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LIBRARY  OF  THE  MASS.  MED.  COLLEGE. 


Rides  and  Régulations. 

1.  Students  attending  any  of  the  Lectures  in  the 
Massachusetts  Médical  Collège  may  take  books 
from  the  Library  during  the  course,  by  depositing 
Five  Dollars  with  the  Dean  ;  and  the  students  of 
any  of  the  Médical  Professors  may  hâve  the  same 
privilège  on  the  same  terms  throughout  the  year. 

2.  The  Library  shall  be  open  on  the  afternoon 
of  every  Saturday,  from  3  to  5  o'clock,  for  the  de- 
livery  and  return  of  books. 

3.  Three  volumes  may  be  taken  at  a  time,  and 
kept  four  weeks,  or  returned  sooner  if  desired. — 
Twenty-five  cents  a  week  will  be  charged  for  each 
volume  that  is  kept  beyond  that  time  ;  and  when  a 
fine  is  incurred,  it  must  be  paid  before  any  more 
books  can  be  taken  out. 

4.  Ail  the  books  must  be  returned  on  or  before 
the  last  Wednesday  in  February,  and  on  or  before 
the  first  Wednesday  in  August,  preparatory  to  the 
semi-annual  examinations  of  the  Library. 

5.  If  a  volume  be  lost,  or  injured,  the  price  of 
the  book,  or  the  amount  necessary  to  repair  the 
injury,  as  the  case  may  be,  will  be  deducted  from 
the  sum  deposited  ;  otherwise  the  whole  amount 
will  be  returned  to  the  depositor,  when  he  ceases 
to  use  the  Library. 
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dans  le  long  cours  des  siècles,  et  le  reste  se  découvrira  si  des 
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celui-là  se  trompe  et  trompe  les  autres.  » 
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'  HYDRORACHIS  ou  HYDRORAGHIE,  s.  f.,  de  u^wp, 
eau,  et  pax.tî  ou  pax,'.a,  épine  dorsale,  c'est-à-dire  eau 
accumulée  dans  le  canal  rachidien,  hydropisie  rachi- 
dienne. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — 
JJfdrorachisj  hydropisie  rachidienne  ^spinale.YY. 
—  Idro-rachitide.  Ital. —  fVassersucht  des  Ruck- 
grates.  Ail.  —  Dropsy  ofthe  spine.  Angl.  —  Hy- 
drops  spinœ  dorsi,  hydrocele  spinalis,  hydrora- 
chia.  Div. 

Définition  et  division.  —  Le  mot  hydrorachis 
appartient  à  la  séméiologie ,  il  doit  désigner  tout  épan- 
chement  de  sérosité  dans  le  canal  vertébral ,  abstrac- 
tion faite  de  la  cause  qui  a  produit  cet  épanchement, 
et  l'on  ne  saurait ,  sans  le  détourner  de  son  étymo- 
logie,  et  sans  introduire  une  fâcheuse  confusion  dans 
la  nomenclature  médicale,  l'appliquer  à  une  affection 
déterminée  :  Thydrorachis  n'est  qu'un  symptôme. 
Nous  n'imiterons  donc  ni  les  auteurs  qui  ne  décri- 
TCnt  sous  le  nom  à'hydrorachis  qu'un  vice  de  con- 
formation caractérisé  par  l'absence,  la  déviation  ou 
l'écartement  d'une  ou  de  plusieurs  lames  vertébrales; 
ni  ceux  qui  réunissent  dans  un  même  article  des 
considérations  de  pathologie  générale  et  l'histoire 
d'une  maladie,  d'une  individualité  morbide,  à  laquelle 
une  place  spéciale  doit  être  réservée  dans  les  cadres 
nosologiques;  ni  ceux  enfin  qui  a^^eWent  hydrorachis 
toute  hydropisie  rachidienne  avec  tumeur  apparente, 
contenant  le  liquide.  Plus  heureux  ici  que  lorsque 
l'absence  d'une  dénomination  ,  et  un  usage  généra- 
lement établi,  nous  ont  forcés  de  désobéir  à  des  con- 
sidérations analogues  à  celles  que  nous  venons  de 
présenter,  et  nous  ont  obligés  à  comprendre  sous  le 
V. 


titre  è!' hydrocéphale  l'affection  appelée  hydrocé- 
phale chronique  coTigéidtale,  nous  renverrons  au 
mot  Spina-eifida  l'élude  du  vice  de  conformation  de 
la  colonne  vertébrale,  qui  a  été  appelée  hydrorachis 
congénitale ,  et  nous  n'envisagerons  l'hydrorachis 
que  du  point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Mais, 
d'après  son  élymologie,  le  mot  hydrorachis  ne  de- 
vrait désigner  que  les  épanchem.ents  rachidiens  con- 
stitués par  de  la  sérosité^  et  ne  pas  comprendre, 
par  conséquent,  les  épanchements  de  pus  (pyorachis) 
et  de  sang  (Jiématorachis).  Sans  entrer  ici  dans  des 
considérations  qui  seront  mieux  placées  ailleurs  (voy. 
HvDROTnoRAx),  nous  dirons  que  la  même  cause,  l'in- 
flammation, peut  produire  ces  trois  espèces  d'épan- 
chements;  que  le  liquide  des  hydropisies  varie  dans 
ses  caractères  physiques  et  chimiques  ;  que  l'épan- 
chement  n'est  jamais  exclusivement  formé  par  du 
pus  ou  du  sang,  mais  par  un  mélange  de  sérosité  et 
de  ces  liquides;  qu'il  est  impossible  de  distinguer 
pendant  la  vie  la  nature  du  liquide  épanché ,  et  que 
dès  lors  nous  appellerons  hydrorachis  tout  épanche- 
ment de  liquide  formé,  pendant  la  vie,  dans  le 
canal  rachidien,  ou  versé  par  le  crâne  dans  cette 
cavité.  Nous  reviendrons  sur  cette  dernière  propo- 
sition. 

Altérations  anatomiques. —  De  la  sérosité  peut- 
elle  exister  dans  le  canal  rachidien  en  l'absence  de 
tout  état  morbide,  et  dans  ce  cas  quel  est  le  maximum 
de  quantité  auquel  peut  s'élever  le  liquide  qui ,  dans 
l'état  normal,  lubréfie  les  membranes  rachidicnnes  ? 
Delà  sérosité  ne  s'épanche -t-elle  pas  quelquefois 
dans  le  canal  rachidien  pendant  l'agonie  ou  après  la 
mort?  Ces  mêmes  questions  se  sont  présentées  à 

1 


propos  de  l'hydropéricarde  ,  et  alors  nous  avons  pu 
les  résoudre  avec  une  précision  satisfaisante  (  voyez 
t.  ui,  p.  584  );  il  ne  saurait  en  être  de  même  ici  :  les 
données  manquent  entièrement  pour  fixer  le  mini- 
mum de  quanlité  de  Ylifdrorachis  morbide,  et,  bien 
que  M.  M;igendie  assure  que  la  quantité  normale  du 
liquide  céphalo-rachidien  varie  entre  deux  et  cinq 
onces  ,  il  faut  se  borner  à  dire  que  l'hydropisie  doit 
être  rapportée  à  une  altération  survenue  pendant  la 
vie:  1"  lorsque  Ton  trouve  dans  le  canal  rachidien 
des  lésions  de  nature  à  déterminer  un  épanchement; 
2"  lorsque  la  quantité  de  sérosité  épanchée  est  assez 
considérable  et  s'élève  à  plusieurs  onces.  Il  existe 
toutefois  encore  une  difficulté  :  lorsque  l'on  ren- 
contre de  la  sérosité  épanchée  à  la  fois  dans  le  crâne 
et  dans  le  canal  rachidien ,  celle  qui  se  trouve  dans 
celui-ci  y  a-t-el!e  été  formée,  ou  y  est-elle  simplement 
descendue  du  crâne?  Il  n'y  a  guère  que  l'état  ana- 
tomique  de  la  moelle  et  de  ses  membranes  qui  puisse 
éclairer  ce  point,  qui  ordinairement  reste  douteux. 
Les  épauchements  séreux  du  crâne  parviennent 
d'ailleurs  presque  toujours  dans  le  rachis  :  «  Il  arrive 
cependant,  dit  M.  OUivier  (  Traité  des  mal.  de.  la 
moelle  épin.;  Paris,  1837,  t.  n,  p.  87),  que  le  liquide, 
en  dilatant  les  ventricules  cérébraux,  exerce  en  ar- 
rière sur  l'aqueduc  de  Sylvius ,  une  pression  assez 
grande  pour  fermer  ce  conduit  ;  dès  lors  l'écoulement 
du  hquide  n'est  plus  possible  dans  le  canal  vertébral. 
Cet  effet  a  lieu  surtout  dans  le  cas  où  le  liquide  re- 
pousse en  arrière  le  cul-de-sac  fourni  par  la  pie-mère, 
que  Bichat  a  décrit  comme  un  canal  de  l'arach- 
noïde. »  Quoi  qu'il  eu  soit ,  que  le  liquide  ait  été 
primitivement  formé  dans  le  rachis  ou  qu'il  y  ait  été 
versé,  sa  présence  produit  les  mêmes  symptômes,  ré- 
clame en  partie  le  même  traitement.  Il  existe ,  dans 
les  deux  cas ,  une  hydropisie  rachidienne ,  dont  la 
cause  seule  varie  :  ce  sont  ces  considérations  qui 
nous  ont  engagés  à  donner  à  notre  définition  l'accep- 
tion la  plus  large. 

La  quantité  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  canal 
rachidien  varie  beaucoup,  et  devient  surtout  consi- 
dérable lorsque  l'hydropisie  est  liée  à  un  vice  de 
conformation  :  dans  ce  dernier  cas,  on  l'a  vue  s'élever 
à  une  livre  (Siebold),  à  deux  livres  (  Vogel  ),  et  même, 
selon  Jukes,  à  sept  pintes.  Cette  dernière  évaluation, 
toutefois,  a  paru  si  exagérée  à  M.  OUivier,  qu'il  pense 
qu'on  a  entendu  parler  de  la  totalité  du  liquide  retiré 
successivement  par  plusieurs  ponctions,  chez  une 
femme  devenue  hémiplégique  à  la  suite  d'une  attaque 
d'apoplexie.  Morgagni  a  vu  s'écouler  du  canal  rachi- 
dien un  bocal  de  sérosité  :  M.  Montaultarecuoilli,  dans 
un  cas,  douze  onces,  sept  gros  et  demi  (414  grammes) 
de  liquide  rachidien  {Joiirn.  unif.  ethebd.  de  méd.  et 
de  dur.,  1833,  t.  xii,p,  169).  Il  est  rare  que  l'é- 
poincheaient  soit  considérable  dans  la  méningite  ra- 
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chidienne.  On  a  cité  des  faits  dans  lesquels  on  a  vu 
du  liquide  céphalo-rachidien  s'écouler  peudant  long- 
temps, et  en  quantité  notable,  par  une  solution  de 
continuité  accidentelle  du  canal  rachidien  (  OUivier, 
loc.  cit. ,  p.  79),  et  on  les  a  rattachés  à  l'hydrora- 
chis  :  il  ne  doit  pas  en  être  ainsi.  Il  n'existe  pas  d'hy- 
dropisie  dans  les  cas  de  ce  genre,  mais  reproduction 
du  liquide  rachidien, lequel,  dit  M.  Mageadie,  comme 
les  humeurs  aqueuse  et  vitrée ,  est  remplacé  rapide- 
ment lorsqu'il  est  extrait  en  partie  ou  en  totalité. 

Le  liquide  de  l'hydrorachis  est  à  peu  près  analogue, 
quant  à  ses  caractères  chimiques  et  physiques,  à  celui 
qui  constitue  l'hydropisie  des  autres  cavités  séreuses: 
nous  en  avons  donné  ailleurs  la  composition  (  voyez 
Hydropisie,  t.  m,  p.  621  ).  Ordinairement  limpide, 
d'une  couleur  citrine  plus  ou  moins  prononcée ,  insi- 
pide ou  légèrement  salé,  il  est  d'autres  fois  trouble, 
séro-purulent,  mêlé  de  flocons  albumineux,  séro- 
sanglant,  noirâtre  :  ces  derniers  caractères  se  ren- 
contrent presque  exclusivement  dans  les  cas  oùl'épan- 
chement  est  produit  par  une  méningite  rachidienne 
ou  lié  à  un  spina»bifida,  dont  la  tumeur  s'est  ouverte 
spontanément  ou  a  été  ponctionnée  par  le  chirurgien, 
ouverture  dont  le  résultat  est  également,  dans  les  deux 
cas ,  de  déterminer  une  inflammation  plus  ou  moins 
vive  des  membranes  de  la  moelle.  «  11  faut  savoir, 
dit  M.  OUivier  (  loc.  cit.,  p.  136  ) ,  que  du  sang  se 
mélange  souvent  à  la  sérosité  rachidienne  dans  les 
derniers  moments  de  l'agonie,  ou  postérieurement 
à  la  mort,  chez  les  sujets  qui  succombent  à  une 
hémorrhagie  cérébrale,  ou  chez  lesquels  il  existe  un 
obstacle  à  la  circulation  pulmonaire. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a  trouvé  le  liquide  de 
l'hydrorachis  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur à  la  dure-mère,  mais  dans  la  presque  totalité 
des  cas,  il  est  contenu  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  cette  mem- 
brane et  la  pie-mère  :  il  ne  communique  pas  toujours 
avec  les  ventricules  cérébraux ,  mais  il  peut  toujours 
refluer  à  la  surface  de  l'encéphale  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-ara chnoïdien  (OUivier,  d'Angers).  M.  Ma- 
gendie  a  rapporté  un  cas  de  méningite  rachidienne, 
dans  lequel  le  liquide  séro-puru.'ent  a  reflué  dans  les 
quatre  ventricules  cérébraux  (  Journ.  de  physioL, 
etc.,  1827,  t.  VII,  p.  69).  Dans  un  cas  de  spina-bi- 
Ëda,  Sandifort  pense  que  le  liquide  s'était  d'abord 
accumulé  dans  la  cavité  centrale  de  la  moelle,  et  qu'il 
avait  ensuite  détruit  en  partie  ce  cordon  nerveux  et 
rompu  la  pie-mère. 

A  moins  d'un  vice  de  conformation  (spina-bifida), 
d'une  lésion  traumatique,  ou  d'une  maladie  des  ver- 
tèbres, le  canal  osseux  ne  présente  aucune  altération 
dans  l'hydrorachis.  La  moelle  et  les  racines  des  nerfs 
rachidiens  présentent,  au  contraire,  des  lésions  fré- 
quentes ,  parmi  lesquelles  il  faut  distinguer  avec  soia 
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celles  qui  sont  primitives  et  celles  qui  sont  consécu- 
tives, produites  par  l'épauchement  lui-même.  Nous 
ne  devons  pas  nous  occuper  ici  des  premières,  c'est- 
à-dire  des  altérations  liées  aux  différents  états  pa- 
thologiques qui  peuvent  déterminer  un  épanchement 
rachidien  (méningite  rachidienne,  spina  bifida,  etc.). 
Lorsque  l'épanchement  est  considérable,  et  qu'il 
persiste  pendant  un  certain  temps ,  la  compression 
qu'il  exerce  sur  la  moelle  et  sur  les  racines  des  nerfs 
rachidiens  ne  doit-elle  pas  avoir  pour  résultat  de  pro- 
duire, dans  les  cordons  nerveux,  une  augmentation  de 
densité  et  une  diminution  de  volume?  A  priori j,  il 
semble  qu'il  doit  en  être  ainsi ,  et  plusieurs  auteurs 
ont  cherché  à  donner  à  la  théorie  l'appui  des  faits  : 
ainsi  Bonnet  rapporte  {Scpidchretum ,  t.  i,  p.  305 
et  370)  qu'il  a  trouvé  la  moelle  diminuée  dans  toute 
sa  longueur,  chez  un  homme  qui  avait  eu  des  convul- 
sions générales  presque  continuelles  pendant  douze 
ans,  et  chez  ua  sujet  qui  était  affecté  de  paralysie, 
et  il  ne  balance  pas  à  attribuer  cette  atrophie  à  l'é- 
panchement séreux  que  contenait  le  canal  rachidien 
chez  ces  deux  malades.  Mais  il  faut  se  demander  si 
l'atrophie  n'était  point  ici  le  résultat  des  convulsions 
et  de  la  paralysie,  et,  d'un  autre  côté,  Cotugno, 
MM.  Blagendie,  Ollivier ,  disent  avoir  constaté  que  la 
quantité  du  liquide  vertébral  est  d'autant  plus  con- 
sidérable ,  que  le  volume  du  cerveau  et  de  la  moelle 
est  moindre.  Dans  l'atrophie  sinile  de  la  moelle,  le 
liquide  rachidien  est  ordinairement  très-abondant, 
et  l'on  ne  peut ,  dans  ce  cas ,  attribuer  à  la  pression 
du  liquide  la  diminution  de  volume  du  cordon  ner- 
veux; c'est,  au  contraire,  à  elle  qu'il  faut  rapporter 
l'hydropisie.  On  comprend,  dès  lors,  qu'il  n'est  point 
toujours  facile  de  distinguer  la  cause  de  l'effet  :  ainsi, 
lorsque  chez  un  homme  qui  a  été  affecté  de  para- 
lysie pendant  longtemps ,  on  trouve  en  même  temps 
une  atrophie  de  la  moelle  et  un  épanchement  rachi- 
dien, celui-ci  peut  être  consécutif,  produit  par  l'atro- 
phie, qui  elle-même  peut  être  le  résultat  d'une  alté- 
ration de  la  moelle ,  ou  seulement  d'une  inaction 
prolongée  de  cet  organe  (voy.  Moelle  (atrophie  de 
la).  On  ne  peut  donc  se  prononcer,  avec  quelque 
certitude,  que/lorsque  l'atrophie,  coïncidant  avec  une 
hydrorachis  abondante  et  de  longue  durée ,  existe 
chez  un  sujet  qui  n'a  présenté,  avant  la  formation 
probable  de  l'épanchement,  aucun  symptôme  qui  ait 
pu  faire  croire  à  une  altération  de  la  moelle.  Quant  à 
la  division  de  la  moelle ,  dont  parlent  quelques  au- 
teurs anciens ,  bornons-nous  à  dire,  avec  Morgagni, 
qu'on  ne  saurait  croire  que  cette  division  puisse  être 
produite />«/•  la  force  de  Vhfdropisie,  et  qu'elle  se 
rattache  constamment  à  d'autres  altérations  [de  Se- 
dibus  et  causis  morb.j  lettre  xu,  §  11). 

S/mptômes. — Itard  [Dict.  des  se.  méd.,  t.  xxn, 
p.  468  ,  art.  Hydkorachis)  pensait  que  l'hydrorachis 
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n'était  jamais  simple ,  essentielle ,  qu'elle  était  tou- 
jours la  dépendance  d'une  collection  cérébrale  ,  et 
qu'elle  ne  se  traduisait  ordinairement  par  aucun 
symptôme,  1°  parce  que  la  moelle,  ferme  et  résis- 
tante, ne  peut  être  comprimée  que  par  une  très- 
grande  quantité  d'eau;  2°  parce  que  la  situation  de 
ce  faisceau  médullaire  dans  un  tube  qu'il  ne  remplit 
pas  en  entier,  y  rend  sans  inconvénient  l'accumula- 
tion d'une  certaine  quantité  de  sérosité.  Sans  contes- 
ter ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  ces  assertions ,  il  est 
néanmoins  possible  de  tracer  un  tableau  assez  com- 
plet des  symptômes  de  l'hydrorachis,  tout  en  faisant 
abstraction,  bien  entendu,  de  ceux  qui  appartiennent 
à  l'affection  primitive  dont  l'épanchement  n'est  que 
l'effet. 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  plus  ou  moins 
pénible  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire.  M.  Olli- 
vier pense  qu'il  suffit  même  d'une  légère  augmen- 
tation dans  la  quantité  du  liquide  rachidien ,  pour 
faire  naître  cette  douleur. Bientôt  se  manifestent  dans 
les  membres  inférieurs  et,  en  général ,  dans  les  mus- 
cles volontaires ,  du  fourmillement,  de  l'engourdisse- 
ment ,  de  la  torpeur ,  de  la  faiblesse.  A  mesure  que 
l'épanchement  augmente,  et  que,  par  conséquent,  la 
compression  exercée  sur  la  moelle  devient  plus  con- 
sidérable, cette  faiblesse  se  transforme  en  une  para- 
lysie plus  ou  moins  complète,  qui  varie, d'ailleurs, 
suivant  que  le  malade  occupe  telle  ou  telle  position. 
Cette  dernière  circonstance  est  fort  importante  à 
noter ,  et  suffit  souvent  pour  faire  reconnaître  l'é- 
panchement. «Dans  le  coucher  en  supination,  dit 
M  Ollivier  (loc.  cit. ,  p.  27),  le  liquide  étant  réparti 
plus  uniformément  dans  toute  l'étendue  du  canal 
vertébral ,  la  compression  de  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  épinière  est  nécessairement  moindre,  que 
lorsque  ce  liquide  se  trouve  accumulé  dans  les  ré- 
gions sacrée  et  lombaire  des  enveloppes  méningiennes 
de  la  moelle,  les  malades  étant  debout  dans  une 
station  verticale. 

La  paralysie  est  le  résultat  nécessaire  de  tout 
épanchement  rachidien  considérable.  Les  cas  d'hy- 
drorachis  dans  lesquels  on  a  observé  des  tremblements, 
des  convulsions,  étaient  certainement  complexes;  et 
ces  phénomènes  étaient  produits,  sans  aucun  doute, 
non  par  la  présence  du  liquide,  comme  l'ont  dit  quel- 
ques auteurs ,  mais  par  une  irritation  méningienne 
primitive  (voy.  Diagnostic). 

Le  développement  de  la  paralysie  est  en  rapport 
avec  celui  de  l'épanchement.  M.  Magendie ,  voulant 
déterminer  le  résultat  d'une  augmentation  rapide  et 
considérable  de  la  pression  exercée  sur  la  moelle  par 
le  liquide  rachidien,  introduisit  avec  force  dans  le 
rachis  d'un  animal,  le  liquide  céphalo-rachidien  qu'il 
avait  soustrait  à  un  autre  animal.  Au  même  instant 
l'animal ,  sujet  de  l'expérience ,  tomba  comme  para- 
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lysé  et  apoplectique  (/oc.  cit.,  p.  1 0).  Dans  le  spina- 
bifida  on  produit  les  mêmes  effets  sur  l'homme ,  en 
comprimant  la  tumeur. 

Le  canal  osseux  qui  constitue  le  rachis,plus  encore 
que  le  crâne ,  résiste  à  la  pression  du  liquide  qui  s'y 
accumule ,  et  la  compression  exercée  sur  la  moelle  et 
sur  le  cerveau  produit  la  mort,  avant  que  cette  résis- 
tance ne  soit  ébranlée.  Il  résulte  de  celte  circonstance 
que  riiydroraclîis  ne  peut  donner  lieu  à  aucun  symp- 
tôme physique  extérieur  apparent,  à  aucune  hétéro- 
morphie  analogue  à  celles  que  subit ,  dans  l'hydro- 
thorax ,  la  charpente  osseuse  de  la  poitrine ,  par 
exemple,  à  moins  qu'il  n'existe  une  solution  de  con- 
tinuité du  canal  rachidien ,  cas  dans  lequel  le  liquide, 
trouvant  une  issue,  pousse  devant  lui  les  membranes 
méningiennes ,  et  vient  former  à  l'extérieur  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  Or  la  solution 
de  continuité  du  rachis  est  toujours  congénitale , 
parce  qu'à  une  époque  avancée  de  la  vie,  l'ossification 
est  complète,  et  ne  permet  pas  au  liquide  d'opérer  la 
déviation  ou  l'écaitement  du  canal  vertébral  :  ce 
n'est  donc  que  dans  le  spina-bifîda  que  l'hydrorachis 
est  accompagnée  d'une  tumeur,  et  la  description  de 
celle-ci  appartient  à  l'histoire  de  cette  dernière  affec- 
tion (voy.  SpmA-BiFiD\). 

On  conçoit  néanmoins,  théoriquement,  qu'une  fu- 
meur spinale  puisse  se  développer  après  la  naissance, 
de  même  qu'on  a  vu  des  acéphalocystes  logés  dans  la 
gaîoe  rachidienne,  sortir  du  canal  vertébral ,  et  for- 
mer une  poche  extérieure  :  pourquoi  n'en  serait -il 
pas  ainsi  dans  le  cas ,  par  exemple ,  ou  une  hydrora- 
chis  se  manifesterait  consécutivement  à  une  affection 
(maladie  de  Pott,  etc.)  qui  aurait  détruit  une  ou  plu- 
sieurs lames  vertébrales  ?  l'observation  n'a  toutefois 
point  fourni  d'exemples  à  cette  hypothèse,  et  les 
quelques  faits  de  tumeur  spéciale  séreuse  survenue 
après  la  naissance  (Hochstaedter,  Dissert,  de  spina 
hifida;  Altorf,  1703  ,  p.  11),  que  l'on  trouve  dans 
les  auteurs ,  sont  loin  d'être  probants. 

Le  liquide  rachidien  ne  peut-il  pas ,  poussant  les 
méninges  devant  lui ,  venir  former  une  tumeur  au 
niveau  du  point  où  le  canal  vertébral  est  naturelle- 
ment ouvert ,  c'est-à-dire  dans  la  région  sacrée? 
Apinus  a  vu  une  femme ,  âgée  de  cinquante  ans , 
chez  laquelle,  après  un  violent  effort  fait  pour  sou- 
lever un  fardeau  pesant ,  il  se  forma  tout  à  coup  ,  à 
l'extrémité  de  l'os  sacrum,  une  tumeur  de  la  grosseur 
du  poing ,  et  il  constata  plus  tard  la  présence ,  dans 
son  intérieur,  d'un  liquide  fétide.  Si  l'on  ne  saurait 
accorder  une  grande  valeur  à  ce  fait,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  celui  que  rapporte  Morgagni  :  à  la 
suite  d'une  contusion  de  la  tête,  il  survint  une  hy- 
drocéphale chez  un  enfant  de  quatre  ans  ;  un  mois 
après  une  tumeur  se  manifesta  à  la  région  du  coccyx  : 
elle  fut  ouverte  par  Genga,  et  il  s'en  écoula  pendant 
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longlemps  une  grande  quantité  d'eau  :  cet  écoule- 
ment amena  une  diminution  progressive  dans  le 
volume  de  la  tête  (ouvr.  cité,  lettre  xu,  §  9).  Cette 
observation  de  Morgagni  est  restée  unique ,  et  c'est 
pour  cette  raison  que  nous  avons  avancé  que  ,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  admettre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  spinale  séreuse  que  dans  le  cas 
de  spina-bifida. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse ,  en  se  fondant 
sur  une  observation  sévère,  tracer  un  tableau  symp- 
tomatique  plus  complet  de  l'hydrorachis  considérée 
en  elle-même  :  malgré  les  assertions  de  P.  Franck,  de 
Wrisberg,  de  Jos.  Franck,  nous  nous  en  tenons  aux 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer;  ce  n'est 
donc  que  pour  remplir  notre  tâche  d'historiens  que 
nous  allons  y  ajouter  la  description  que  J.  Frank 
donne  de  l'hydrorachis  chronique,  sans  altération  de 
la  colonne  vertébrale.  «Les  adultes,  dit  cet  auteur 
[Path.  int. ,  t.  m,  p.  273,  édit.  de  VEnc.  des  \sc. 
méd.;  Paris,  1838),  à  la  suite  des  rachialgies  arthri- 
tiques ,  hémorrhoïdales,  traumatiques,  rhumatismales, 
surtout  lorsqu'elles  ont  affecté  des  scrofuleux  ou  des 
rachitiques ,  ou  bien  pendant  le  cours  même  de  ces 
affections,  se  plaignent  de  lassitude ,  d'une  faiblesse 
de  tout  le  corps,  et  surtout  d'un  engourdissement  des 
jambes  et  d'une  anesthésie  de  la  peau  qui  les  recouvre. 
La  teinte  du  corps  est  livide  ,  et  la  peau  est  comme 
plombée.  Les  symptômes  ne  tardent  pas  à  être  suivis 
de  la  faiblesse  et  de  la  paralysie  des  jambes.  A  cette 
époque,  les  désirs  vénériens  ont  disparu  ;  il  existe  une 
constipation  opiniâtre  et  de  grandes  difficultés  pour 
uriner.  Les  digestions  sont  pénibles,  et  il  n'y  a  plus 
d'appétit.  Des  gaz  parcourent  et  distendent  les  intes- 
tins. Les  bras,  et  quelquefois  les  mains  seulement, 
ne  sont  plus  sous  l'empire  de  la  volonté ,  de  telle 
sorte  que  le  malade  est  obligé  de  recevoir  sa  nourri- 
ture d'une  main  étrangère.  Chez  quelques-uns,  on 
observe  la  difficulté  de  la  respiration ,  des  mouve- 
ments anormaux  du  cœur,  sans  que  cependant  on 
retrouve  les  autres  signes  qui  indiquent  une  maladie 
des  viscères  contenus  dans  la  cavité  de  la  poitrine  : 
les  malades,  comme  attachés,  restent  facilement  cou- 
chés. Les  vomissements,  les  convulsions,  l'abolition 
des  facultés  de  l'intelligence,  précèdent  ordinairement 
la  mort.  »  Jos.  Franck  décrit  encore,  et  d'une  manière 
analogue,  l'hydrorachis  chronique  des  enfants  et 
l'hydrorachis  aiguë;  mais  il  est  évident  que  ses  des- 
criptions appartiennent  à  l'hydrocéphale  congénitale 
et  à  la  méningite  rachidienne. 

Marche  ,  durée ,  terminaison.  — •  La  marche  de 
l'hydrorachis  dépend  de  la  cause  qui  produit  l'épan- 
chement.  Elle  est  rapide  [kydrorachis  aiguë  de  Jos. 
Franck)  lorsque  l'hydropisie  est  due  à  une  méningite 
rachidienne  aiguë,  à  une  congestion  brusque  des 
veines  rachidiennes ,  à  une  suppression  subite  d'une 
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sécrétion  normale  ou  anormale ,  à  une  modification 
survenue  dans  les  fonctions  de  la  peau ,  etc.  Elle  est, 
au  contraire,  lente  {hydrorachis  chronique  de  Jos. 
Franck),  lorsque  l'hydropisie  se  rattache  à  l'hydrocé- 
phale congénitale,  au  spina-bifida ,  à  une  paralysie 
ancienne,  à  une  méningite  rachidienne  chronique, 
produite  par  une  carie  vertébrale,  par  un  tubercule 
de  la  moelle,  etc. 

La  durée  et  la  terminaison  de  l'hydropisie  rachi- 
dienne sont  en  rapport  avec  l'abondance  et  le  mode 
de  développement  de  l'épanchement.  Lorsque  le  li- 
quide est  sécrété  brusquement  et  en  grande  quantité, 
la  mort  ne  tarde  pas  à  être  déterminée  par  la  com- 
pression violente  et  subite  qu'éprouve  la  moelle  épi- 
nière.  Lorsque,  au  contraire,  l'épanchement  se  forme 
lentement,  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant 
longtemps  ;  la  compression  graduelle  exercée  sur  la 
moelle  ne  donnant  pas  immédiatement  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels  graves  (voy.  Moelle  (compres- 
sion de  la).  Il  en  est,  d'ailleurs,  ainsi  dans  toute 
hydropisie.  Lorsque  l'hydrorachis  est  liée  à  un  vice 
de  conformation  de  la  colonne  vertébrale,  elle  peut 
présenter  des  terminaisons  spéciales ,  que  nous  indi- 
querons en  faisant  l'histoire  du  spiaa-bifîda. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'hydropisie  rachidienne 
est  liée  à  un  vice  de  conformation  de  la  colonne  ver- 
tébrale ,  le  diagnostic  est  rendu  facile  par  la  présence 
de  la  tumeur  spinale,  et  nous  l'établirons  ailleurs 
(voy.  Spina-bifida).  Il  est,  au  contraire,  environné 
de  grandes  difficultés  lorsque  l'épanchement  dépend 
d'une  autre  cause. 

Lorsque  l'hydropisie  se  développe  lentement  (Jij- 
drorachis  chronique  ) ,  Jos.  Franck  avoue  qu'un 
médecin  prudent  ne  saurait  déterminer,  avant  l'ou- 
verture du  cadavre ,  la  cause  des  symptômes  observés. 
Il  est  presque  impossible ,  en  effet ,  dans  ce  cas ,  de 
distinguer  l'hydrorachis  d'un  tubercule ,  d'une  atro- 
phie de  la  moelle ,  etc.  L'œdème  des  extrémités  infé- 
rieures et  une  sécrétion  peu  abondante  d'urine  ne 
sont  certainement  pas,  quoi  qu'en  dise  Jos.  Frank, 
des  symptômes  qui  puissent  faire  soupçonner  avec 
raison  l'hydropisie  du  canal  vertébral. 

Lorsque  l'hydrorachis  se  développe  brusquement , 
elle  peut  être  confondue  avec  une  apoplexie  de  la 
moelle ,  un  ramollissement  aigu  de  cet  organe ,  etc. 
Le  cas  le  plus  facile  pour  le  diagnostic  est  celui  où 
l'épanchement  est  produit  par  une  méningite  rachi- 
dienne :  la  diminution  de  la  douleur  et  de  la  fièvre , 
la  cessation  des  convulsions  dans  les  membres  infé- 
rieurs ,  lesquelles  sont  remplacées  par  une  paralysie 
plus  ou  moins  complète ,  sont,  en  effet,  des  signes  à 
peu  près  certains  d'épauchement. 

«Yeut-on  chercher  à  distinguer,  dit  Jos.  Frank, 
l'hydrorachis  aiguë  de  l'hydrocéphale  aiguë,  il  faut 
alors  prendre  en  considération  l'état  du  cerveau  et 
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des  sens.  Si  le  malade  n'est  pas  dans  un  état  d'assou- 
pissement, s'il  ne  présente  pas  d'amaurose  ou  d'af- 
faiblissement de  la  vue,  les  autres  symptômes,  qui 
sont  communs  tout  à  la  fois  à  l'hydrocéphale  et  à 
l'hydrorachis  aiguë,  devraient  être  attribués  à  un 
épanchement  de  sérosité  dans  le  canal  vertébral ,  plu- 
tôt que  dans  le  cerveau.  De  plus,  lorsqu'on  cherche 
à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  maladies, 
il  importe  de  bien  apprécier  la  maladie  pendant  toute 
sa  durée.  Du  reste,  la  complication  de  ces  deux  ma- 
ladies n'est  pas  chose  rare,  et  nous  ne  doutons  pas 
que  la  plupart  des  symptômes  qui  ont  été  rapportés 
à  l'hydrocéphale  aiguë  (tels  sont,  par  exemple,  les 
mouvements  convulsifs  et  automatiques  des  bras,  la 
constipation  opiniâtre,  la  rétention  d'urine,  l'hémi- 
plégie ,  l'opisthotonos ,  etc.) ,  ne  doivent  être  rapportés 
à  sa  complication  avec  l'hydrorachis»  {loc.  cit.,  p.  275, 
276).  Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de  Franck 
quant  aux  mouvements  convulsifs  et  à  l'opisthotonos  : 
ces  phénomènes  sont  évidemment  liés  à  une  irritation 
de  la  moelle,  et  ne  sauraient  être  produits  par  l'hy- 
dropisie rachidienne  dont  la  paralysie  est  le  résultat 
nécessaire.  Nous  ne  comprenons  pas  davantage  com- 
mentFrank  peut  rattacheruneA^m«/?/é^/eà  un  épan- 
chement dans  le  canal  rachidien. 

Du  reste,  l'hydrorachis  ne  donne  point  lieu,  par  elle- 
même,  à  des  manifestations  morbides,  et  ne  peut, 
par  conséquent ,  être  reconnue  que  lorsque  l'épanche- 
ment est  assez  considérable  pour  exercer  une  com- 
pression notable  sur  la  moelle  épinière.  Nous  revien- 
drons ailleurs  sur  les  considérations  diagnostiques  qui 
se  présentent  dans  ce  cas  (voy.  Moelle  (compression 
de  la). 

Lorsqu'on  a  été  conduit  à  admettre  la  formation 
d'un  épanchement  dans  le  canal  vertébral ,  il  faut 
encore  déterminer  la  nature  du  liquide  épanché. 
M.  OUivier  (/oc.  cit.,  p.  135)  pense  que  l'hémato- 
rachis  est  toujours  accompagnée  de  convulsions,  de 
contractions  tétaniques  et  de  symptômes  d'excitation , 
qui  n'existent  pas  dans  l'hydrorachis ,  et  qui  sont 
déterminés  par  l'irritation  que  produit,  dans  la  moelle, 
le  contact  du  sang.  Nous  ne  saurions  accepter  cette 
assertion  :  on  ne  rencontre  des  épanchements  san- 
guins que  dans  la  méningite  rachidienne,  et  les  con- 
vulsions doivent  être  rapportées  à  l'inflammation  pri- 
mitive des  membranes.  Cela  est  tellement  vrai ,  qu'on 
n'observe  point  des  convulsions  dans  certaines  hé- 
morrhagies  méningées  rachidiennes ,  tandis  qu'il  en 
existe  dans  les  épanchements  séreux  ou  purulents 
produits  par  l'inflammation  des  enveloppes  de  la 
moelle.  11  faut  se  borner  à  dire  que  lorsque  l'épan- 
chement rachidien  n'est  point  produit  par  l'inflam- 
mation des  méninges,  il  est  toujours  séreux;  que, 
dans  le  cas  contraire,  il  peut  être  séreux,  sero-puru- 
ent  ou  sanguinolent,  mais  qu'il  n'est  point  possible 
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de  déterminer,  pendant  la  vie,  la  nature  du  liquide 
épanché. 

Pronostic.  —  La  mort  est  la  terminaison  presque 
nécessaire  de  l'hydrorachis,  lorsque  l'épanchement  est 
lié  à  un  spina-bifida  ou  à  une  hydrocéphale  congé- 
nitale ;  le  pronostic  est  d'ailleurs  toujours  très-grave , 
lorsque l'hydropisie  est  considérable,  et,  comme  nous 
l'avons  dit ,  ce  n'est  guère  que  dans  ce  cas  qu'elle 
peut  être  soupçonnée.  Celte  terminaison  funeste  est 
presque  inévitable  lorsque  l'hydrorachis  est  déter- 
minée par  une  inflammation  des  méninges  rachi- 
diennes  (voy.  Méningite). 

Causes.  —  Le  spina-bifida ,  l'hydrocéphale  con- 
génitale et  la  méningite  rachidienne ,  dans  quelques 
cas ,  sont ,  pour  ainsi  dire ,  les  seules  causes  patholo- 
giques qui  donnent  naissance  à  une  véritable  hydro- 
pisie  rachidienne.  Sans  doute,  lorsque  l'on  ouvre  le 
canal  vertébral  des  cadavres,  on  y  constate  souvent 
une  quantité  de  sérosité  qui  paraît  être  plus  abondante 
que  ne  le  comporte  l'état  normal ,  mais ,  encore  une 
fois,  cet  épanchement  est-il  physiologique,  cadavé- 
rique? est-il  produit  par  la  pénétration,  dans  le  canal 
rachidien ,  d'une  certaine  quantité  de  liquide  encé- 
phalique? Doit-on  appeler  hydrorachis,  doit-on  con- 
sidérer comme  un  état  pathologique,  un  épanche- 
ment qui,  pendant  la  vie,  n'adonné  lieu  à  aucun 
trouble  fonctionnel  ?  Il  est  fort  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  répondre  d'une  manière  précise  à  ces  ques- 
tions ,  que  nous  avons  reproduites  ici ,  parce  que  nous 
pensons  que  les  causes  d'hydrorachis  qu'il  nous  reste 
à  énumérer  ont  souvent  été  établies  par  les  auteurs, 
d'après  des  épanchements  dont  la  nature  morbide 
n'était  rien  moins  que  démontrée. 

0  Lorsque  par  une  cause  quelconque ,  dit  M.  Olli- 
vier  {loc.  cit.,  p.  72),  le  sang  veineux  rachidien  est 
retardé  dans  son  cours,  ou  que  cette  portion  du  sys- 
tème vasculaire  devient  le  centre  d'une  fluxion  ac- 
tive, mais  modérée  et  souvent  répétée ,  la  quantité 
du  liquide  vertébral  augmente,  et  peut  produire  une 
compression  plus  ou  moins  forte  sur  la  moelle  épi- 
nière. » 

C'est  à  une  congestion  sanguine  de  la  moelle  épi- 
nière,  suivie  d'une  augmentation  dans  la  quantité 
du  liquide  rachidien  (Jiydrorachis  intercurrente  de 
Jos.  Frauck),  que  M.  OUivier  ( /oc.  cit.,  p.  19-72  ) 
rattache  les  paraplégies  plus  ou  moins  complètes  qui 
ont  été  observées  dans  le  cours  de  plusieurs  maladies , 
telles  que  la  gastro-entérite  (OUivier,  loc.  cit., 
p.  23  ;  Graves ,  in  Jrch.  génér.  de  méd. ,  t.  ii, 
p.  200,  2^  série,  1836),  la  fièvre  typhoïde  (Golliny, 
in  Arch.  génér.  de  méd. ,  t.  x,  p.  176  ,  2*^  série  , 
1836),  la  suppression  subite  des  règles  (Desfray, 
Essai  sur  le  spinitis  ,  etc.,  th.  de  Paris,  1813, 
in-4°,  n*'  54,  p.  7),  les  affections  des  organes  res- 
piratlires,  les  paraplégies  survenues  après  la  sup- 


pression d'une  transpiration  habituelle  et  abondante 
des  pieds  (OUivier, /oc.  c/f.,  p.  37;  Lobstein,5a//.  de 
la  Soc.  méd.  d'émul.,  novembre  et  décembre  1 825), 
à  la  suite  d'abus  vénériens  (Gendron  ,  in  Journ. 
génér.  de  méd.,  novembre  1824).  C'est  encore  à 
une  hydrorachis  que  Jos.  Frank  rapporte  les  douleurs 
vertébrales ,  l'affaiblissement  extraordinaire  ,  les 
troubles  variés  de  la  respiration  ,  de  la  circulation 
ou  du  système  nerveux  ,  que  l'on  constate  souvent 
chez  les  individus  affectés  de  phthisie ,  de  scoibut, 
de  dysenterie  (Jos.  Franck,  loc.  cit.,  p.  276). 

«Mais  il  est  aussi  possible,  dit  M.  OUivier  (loc.  cit., 
p.  72),  que  la  quantité  de  liquide  rachidien  soit  aug- 
mentée indépendamment  de  toute  congestion  san- 
guine des  veines  de  la  moelle  et  de  ses  membranes. 
Ici  l'exhalation  séreuse  est  soumise ,  dans  ses  varia- 
tions, aux  mêmes  influences  que  celle  des  autres 
cavités  :  ce  phénomène  est  partout  le  même,  et  je 
ne  comprendrais  pas  pourquoi  la  plupart  des  causes 
des  hydropisies  n'exerceraient  pas  ici  leur  action.» 
M.  OUivier  rattache  alors  à  une  hydrorachis  rhu- 
matismale, la  paraplégie  qu'on  a  vue  survenir  chez 
des  individus  qui  avaient  été  exposés  au  froid  et  à 
l'humidité  (Ghabrely,  in  Bull.  méd.  de  Bordeaux , 
1 834 ,  n"  33 ,  p.  1 32  ;  Graves ,  loc.  cit.).  «  Pourquoi, 
dit  encore  M.  OUivier,  la  maladie  de  Bright  ne  don- 
nerait-elle pas  lieu  à  une  exhalation  séreuse  plus 
abondante  dans  la  cavité  des  méninges  rachidiennes, 
comme  elle  en  détermine  une  dans  la  cavité  périto- 
néale?  Dès  lors ,  la  paraplégie  qu'on  observe  souvent 
chez  les  individus  atteints  de  cette  affection  (Ed. 
Stanley,  in  London  med.-chir.  transact.,  t.  xvin, 
part.  I,  p.  260)  résulterait  d'une  véritable  hydro- 
pisie  rachidienne,  indépendante  de  toute  congestion 
vasculaire  préexistante.» 

On  peut  encore  citer  le  fait  d'itard  qui ,  en  traitant 
par  les  frictions  de  glace  un  enfant  atteint  d'hydro- 
céphalie aiguë ,  vit  l'assoupissement  et  la  céphalalgie 
disparaître  subitement,  et  être  remplacés  par  une 
paralysie  complète  des  extrémités  inférieures. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ces  considérations?  Une 
seule  :  c'est  que  des  recherches  nombreuses  et  pré- 
cises sont  encore  nécessaires  pour  fixer  l'histoire  de 
l'hydrorachis.  Sans  doute ,  comme  le  dit  M.  OUivier, 
on  ne  comprend  pas  pourquoi  la  plupart  des  causes 
des  hydropisies  n'agiraient  pas  ici;  mais  il  en  est  de 
même  pour  l'hydrothorax  et  pour  l'hydropéricarde , 
et  cependant  ces  hydropisies  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  que  l'hydropisie  péritonéale,  même  sous 
l'influence  des  causes  générales.  Ce  n'est  que  lors- 
qu'on aura  déterminé  avec  précision  le  maximum  de 
quantité  auquel  peut  s'élever  le  liquide  rachidien 
physiologique,  lorsque  l'on  aura  reconnu  les  Cas 
dans  lesquels  la  quantité  de  ce  liquide  est  augmentée 
pendant  l'agonie  ou  après  la  mort,  lorsqu'enfin  on 
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aura  examiné  avec  soin  le  canal  vertébral  d'un  grand 
nombre  de  cadavres ,  ce  n'est  qu'alors ,  disons-nous , 
que  l'on  saura  à  quoi  s'en  tenir  relativement  à  l'hy- 
drorachis.  Encore  est-il  à  craindre  qu'il  ne  se  présente 
toujours  un  obstacle  insurmontable,  constitué  par 
l'impossibilité  de  reconnaître  si  l'épanchement  s'est 
formé  dans  le  canal  rachidien ,  ou  si  le  liquide  con- 
tenu dans  celui-ci  provient  de  la  cavité  crânienne. 

Traitement.  —  Il  est  inutile  de  dire  que  l'on 
doit,  avant  tout,  combattre  la  cause  probable  de  l'hy- 
dropisie ,  et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
moyens  réclamés  par  Tépanchement  considéré  en 
lui-même;  ces  moyens  sont  d'ailleurs  fort  peu 
nombreux  ,  et  ne  diffèrent  point  de  ceux  que  nous 
avons  indiqués  à  propos  des  hydropisies  étudiées  en 
général.  Les  purgatiFs,  les  diurétiques,  les  sudori- 
fiques,  n'ont  qu'une  efficacité  douteuse;  il  en  est  de 
même  des  frictions  mercurielles  que  quelques  au- 
teurs ont  proposé  de  pratiquer  le  long  du  rachis.  La 
médication  qui,  seule,  a  paru  réussir  quelquefois,  est 
celle  qui  consiste  en  l'application  de  nombreux  vési- 
catoires  volants  sur  le  trajet  du  canal  vertébral. 

Lorsque  l'hydrorachis  donne  lieu  à  une  tumeur 
spinale ,  on  a  souvent  pratiqué  avec  succès  la  ponc- 
tion de  cette  dernière.  Nous  parlerons  de  cette  opéra- 
tion lorsque  nous  étudierons  le  spina-bifida. 

Historique  et  bibliographie.  —  Pierre  Franck 
est  le  premier  auteur  qui  ait  annoncé  que  l'hydro- 
rachis pouvait  exister  en  l'absence  de  tout  vice  de 
conformation  de  la  colonne  vertébrale.  Après  lui , 
Wrisberg  et  Hochstœdter  ont  émis  la  même  asser- 
tion, et  cité  quelques  faits  à  l'appui.  Jos.  Franck,  qui 
divise  l'hydrorachis  en  congénitale,  chronique,  aiguë 
et  intercurrente,  donne  de  ces  trois  dernières  espèces 
des  descriptions  qui  ne  sont  point  basées  sur  l'obser- 
vation ,  et  qui  se  rapportent  à  différentes  altérations 
de  la  moelle,  de  ses  enveloppes ,  et  même  de  l'encé- 
phale et  des  méninges  crâniennes.  Comme  pour  la 
plupart  de  nos  articles  de  pathologie  générale ,  nous 
avons  dû,  pour  ce  travail,  réunir  des  éléments  épars 
dans  les  traités  consacrés  aux  maladies  de  la  moelle. 
M.  Ollivier  (d'Angers),  dont  l'ouvrage  nous  a  été  utile, 
a  eu  le  tort  de  ne  pas  consacrer  un  article  spécial  à 
l'hydrorachis  :  les  quelques  considérations  qu'il  a 
rattachées  à  cette  hydropisie  se  trouvent  disséminées 
dans  les  chapitres  consacrés  au  spina-bifida  et  aux 
congestions  sanguines  de  la  moelle. 

M.  Chomel,  dans  son  Traité  de  pathologie  gé- 
nérale j  ne  s'est  point  occupé  de  l'hydrorachis  ;  et 
là  encore  se  présente  un  de  ces  desiderata  que  nous 
avons  été  si  souvent  forcés  de  signaler  dans  l'ouvrage 
de  ce  médecin. 

HYDROTHORAX,  s.m.,deu,Jup,eau,  et  6wfa^, poi- 
trine :  eau  dans  la  poitrine,  hydropisie  de  poitrine. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
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Hydropisie  de  poitrine,  hydrothorax  ;  Fr. — 
Tcî'pwi];  Tvvsuu.ovo;;  —  Gr.  H f  drops  pectoris;  Lat.  — 
Idrope  di  petto,  idrotorace  ;  Ital.  — ■  Hidropesia 
di  pecho  ;  Esp.  —  Dropsy  oj  the  chest,  fi^'ateron 
the  cliest,  hydrothorax  ;  Angl.  —  Brustwasser- 
sucht;  AU.  —  Borst-waterzugt,  Pf^aterzugtop  de 
borst;  Holl. 

Synonymie  suivant  les  auteurs, —  Tr^po)'^  -rrvs'j- 
[j.ovo;^  Hippocrate  ;  hydroihorax ,  Gorter,  Willis, 
Boerhaave,  Hoffmann,  Sauvages,  Vogel,  Sagar; 
hydrops  ihoracis,  Swediaur,  Good,  Young;  hy- 
drothorax ,  Andral ,  Rostan  ;  hydropleurie  , 
Piorry  ;  hydrops  pectoris,  hydrops  pulmonum, 
aut.  div. 

Définition. — D'après  son  étymologie,  le  mot  Z?/- 
drolhorax  devrait  être  appliqué  à  tout  épanchement 
à'eau  dans  la  poitrine ,  et  Jos.  Frank  lui  a  donné 
cette  signification ,  car  il  réunit  sous  ce  nom  les  hy- 
dropisies a  des  cavités  de  la  plèvre,  b  du  médiastin , 
c  des  poumons  (  oedème  du  poumon  ) ,  rf  et  du  péri- 
carde ;  mais  un  usage  presque  général  a  restreint  le 
sens  de  cette  dénomination  ,  qui  ne  sert  à  désigner, 
pour  la  plupart  des  pathologistes ,  que  les  épanche- 
ments  qui  s'opèrent  dans  les  cavités  pleurales. 

Presque  unanimes  sur  ce  premier  point,  les  auteurs 
sont,  au  contraire,  très-divisés  d'opinion  quant  à  la 
nature  des  épanchements  auxquels  on  doit  donner 
le  nom  à! hydrothorax.  Laennec  ne  veut  pas  que 
l'on  confonde  avec  l'hydrothorax  l'épanchement  séro- 
purulent  qui  accompagne  la  pleurésie  [Traité  de 
l^ auscultation  médiate;  Paris,  1 831,  t.  ii,  p.  400); 
M.  Reynaud  [Dictionnaire  de  médecine,  etc.;  Paris, 
1837 ,  t.  XVI ,  p.  63  )  professe  la  même  opinion,  et 
déclare  que,  pour  lui,  la  présence  d'une  sérosité 
pure  constitue  le  caractère  essentiel  de  l'hydrotho- 
rax. Dans  plusieurs  ouvrages  récents,  les  épanche- 
ments produits  par  la  pleurésie  ne  sont  point  compris 
dans  l'histoire  de  l'hydrothorax.  D'un  autre  côté , 
J.  Franck  appelle  hydrothorax  tout  épanchement 
dans  les  cavités  pleurales  ou  dans  l'une  d'elles,  d'une 
sérosité  limpide,  purulente  ou  sanguinolente. 
Nous  ne  balançons  pas  à  adopter  cette  dernière  manière 
de  voir,  qui  est  la  seule  qui  soit  conforme  à  la  théorie 
des  hydropisies ,  et  qui  d'ailleurs  est  la  seule  admissi- 
ble en  médecine  pratique. 

Certes  nous  ne  prétendons  pas  qu'il  faille  appeler 
hydrothorax  les  épanchements  de  sang  qui  ont  lieu 
dans  la  cavité  des  plèvres,  soit  par  suite  d'une  hémor- 
rhagie  par  exhalation,  soit  par  suite  d'une  plaie  de 
poitrine ,  de  la  rupture  d'un  vaisseau ,  d'un  ané- 
vrysme,  etc.;  nous  ne  voulons  pas  davantage  que 
l'on  donne  ce  nom  aux  épanchements  de  pus  qui  ré- 
sultent de  l'ouverture ,  dans  la  cavité  pleurale  ,  d'un 
abcès  du  médiastin ,  du  foie  ,  d'une  caverne  pulmo- 
naire, etc.  (voy.  PiÈYREs  (maladies  des);  mais  nous 
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pensons  que  le  mot  hydrothorax  doit  évidemment 
comprendre  les  épanchements  produits  par  la  pleu- 
résie, parce  qu'il  signifie  hydropisie  de  la  cavité 
pleurale,  abstraction  faite  de  la  cause  de  cette  hydro- 
pisie.  Or,  l'inflammation  des  membranes  séreuses 
n'est-elle  point  rangée  parmi  les  causes  des  hydro- 
pisies?  Peut-on  assigner  des  caractères  physiques 
constants  au  liquide  des  hydropisies?  Une  hydropisie 
devra-t-elle  cesser  de  porter  ce  nom ,  parce  que  le 
liquide  sera  plus  ou  moins  louche ,  plus  ou  moins 
trouble,  parce  qu'il  contiendra  une  certaine  quantité 
de  globules  sanguins?  D'ailleurs,  la  pleurésie  donne 
presque  toujours  lieu  à  un  épanchement  primitive- 
ment constitué  par  une  sérosité  limpide,  ce  n'est  qu'au 
tout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  que  celle-ci  se 
trouble,et  se  transforme  en  un  liquide  séro-purulent 
ou  purulent:  l'épanchement  devrait  donc  porter 
d'abord  le  nom  àhfdrothorax,  et  le  perdre  lorsque 
la  transformation  du  liquide  s'opère  ?  Mais  aucun  si- 
gne ne  permet,  pendant  la  vie,  de  soupçonner  le  mo- 
ment où  la  sérosité  devient  purulente ,  et  il  est  d'ail- 
leurs des  pleurésies,  dans  lesquelles  le  liquide  épanché 
reste  constamment  parfaitement  limpide.  M.  Reyoaud 
lui-même  a  reconnu  ce  fait  :  «Toutefois,  dit-il,  il  est 
des  cas  dans  lesquels  la  pleurésie  chronique  se  rappro- 
che tellement  de  l'hydrothorax ,  et  par  l'absence  pres- 
que complète  d'altération  de  la  plèvre,  et  par  la  nature 
du  liquide  épanché  ,  et  par  les  symptômes  eux-mêmes, 
que  la  distinction  de  ces  deux  états  est  impossible.» 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  ces  con- 
sidérations qui  ressorlent  de  notre  article  Hydropisie 
(voy.  t.  4,  p.  598,600,  604,621),  et  qui  sont  telle- 
ment banales,  qu'il  est  presque  ridicule  de  les  formu- 
ler !  Mais  n'est-il  pas  inconcevable  que ,  dans  des 
travaux  récents,  l'épanchement  qui  résulte  de  l'in- 
flammation des  plèvres  soit  écarté  de  l'histoire  de 
\ hydropisie  des  plèvres  P 

Nous  savons  bien  qu'en  comprenant  sous  le  nom 
à'hfdrothorax  les  épanchements  produits  par  la 
pleurésie  ,  il  n'en  serait  pas  moins  important  de  dis- 
tinguer, les  uns  des  autres,  les  cas  dans  lesquels  ces 
épanchements  sont  constitués  par  de  la  sérosité  (hf- 
drothorax  proprement  dit),  par  du  pus  (pyothorax) 
ou  par  du  sang  {hématothorax);  mais  comme  cette 
distinction  est  impossible  sur  le  vivant  (voy.  Dia- 
gnostic ) ,  et  que  d'ailleurs  elle  ne  peut  jamais  être 
rigoureuse,  même  sur  le  cadavre,  attendu  que  l'épan- 
chement n'est  presque  jamais  exclusivement  formé 
par  un  seul  de  ces  liquides,  qu'il  résulte  presque  tou- 
jours, au  contraire,  d'un  mélange  de  sérosité  et  de  pus, 
de  sérosité  et  de  sang ,  de  pus  et  de  sang ,  ou  même 
d'un  mélange  de  ces  trois  liquides ,  nous  ne  donne- 
rons à  cette  division  que  la  valeur  qu'elle  a  réellement, 
et  nous  n'en  tiendrons  compte  que  lorsqu'elle  se  ratta- 
chera à  des  considérations  pratiques. 
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Nous  voulons  éviter  la  confusion ,  les  répétitions,  les 
omissions ,  que  l'on  rencontre  dans  les  dictionnaires 
où  l'on  a  étudié  séparément  l'hydrothorax,  l'empyème, 
les  épanchements  pleurétiques  (v.  Bibliographie)^  et , 
pour  atteindre  notre  but,  nous  appellerons  hydrotho- 
rax, tout  épanchement  morbide  et  assez  abondant 
d^ un  liquide  limpide  ou  sanguinolent^  formé  pen- 
dant la  vie,  et  primitivement,  dans  les  deux  ca- 
vités pleurales  ou  dans  l'une  d'entre  elles.  Cette 
définition  est  analogue  à  celle  que  nous  avons  donnée 
de  l'hydropéricarde  (voy.  t.  iv,  p.  583),  et  repose  sur 
les  mêmes  bases  :  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  con- 
fondre l'hydrothorax,  qui  est  une  maladie ,  \^  avec 
la  sérosité  normale  qui  humecte  les  plèvres  ;  2°  avec 
les  épanchements  qui  se  forment  pendant  l'agonie 
ou  après  la  mort;  3°  avec  les  collections  qui  pénètrent 
dans  la  cavité  pleurale  après  s'être  formées  dans 
un  autre  point  (médiastin ,  péricarde,  abdo- 
men, etc.). 

Division.  —  Tous  les  auteurs  ont  distingué  un 
hydrothorax  idiopathique,  et  un  hydrothorax  symp- 
tomati que  :  nom  nous  sommes  expliqués  sur  cette 
dichotomie  (voy.  t.  iv,  p.  GO 3),  et  nous  nous  borne- 
rons à  dire  ici  que  la  division  que  nous  avons  établie 
pour  les  hydropisies ,  considérées  en  général  (  voy, 
t.  IV,  p.  604  ),  est  en  tous  points  applicable  à  l'hy- 
drothorax :  nous  la  rappellerons  en  étudiant  les  causes 
et  le  traitement  de  l'hydropisie  des  plèvres. 

réitérations  anatomiques.  —  Ici  se  retrouve  une 
question  préliminaire  qui  se  rattache  à  toutes  les  hy- 
dropisies, et  qui  s'est  déjà  présentée  à  propos  de  l'hy- 
dropéricarde et  de  l'hydrorachis.  Quel  est  le  maximum 
de  quantité  auquel  peut  s'élever  la  sérosité  qui ,  dans 
l'état  physiologique,  humecte  la  cavité  pleurale?  Quels 
sont  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  peut  distin- 
guer les  épancheanents  qui  se  sont  formés  pendant  la 
vie,  de  ceux  qui  n'ont  eu  lieu  que  pendant  l'agonie  ou 
après  la  mort  ? 

On  ne  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ré- 
pondre à  ces  questions  d'une  manière  rigoureuse. 
«  Toutes  les  fois ,  dit  M.  Reynaud  ,  qu'un  épanche- 
ment pleurélique,  rencontré  sur  le  cadavre,  n'aura 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  pendant  la  vie ,  et 
qu'aucun  signe  physique  n'aura  permis  d'en  recon- 
naître l'existence ,  on  devra  le  regarder  comme  un 
phénomène  cadavérique ,  à  moins  que  la  quantité  du 
liquide  épanché  ne  dépasse  la  moyenne  des  quantités 
que  l'observation  fait  découvrir  dans  un  très-grand 
nombre  de  sujets,  quel  qu'ait  été  leur  genre  de  mort.  » 
Or ,  cette  moyenne  n'a  point  encore  été  déterminée 
avec  précision,  et  comme,  d'autre  part,  nous  sommes 
loin  de  connaître  toutes  les  causes  des  hydropisies, il 
en  résulte  qu'il  est  souvent  impossible  de  se  prononcer 
avec  certitude  sur  la  nature  d'un  épanchement  pleu- 
rélique. Les  considérations  suivantes  ont  néanmoins 
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quelque  valeur  à  cet  égard,  et  auraient  dû,  ce  nous 
semble ,  être  indiquées  par  les  auteurs. 

Lorsque  i'épanchement  est  simple ,  c'est-à-dire 
lorsqu'il  n'occupe  qu'une  seule  cavité  pleurale ,  il  est 
presque  certain  qu'il  est  pathologique ,  et  qu'il  a  été 
produit  par  une  cause  locale.  Lorsque  I'épanchement 
est  double ,  c'est-à-dire  lorsqu'il  occupe  les  deux  ca- 
vités pleurales,  et  qu'on  ne  peut  le  rattacher  à  aucune 
cause  pathologique ,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  des 
autres  cavités  séreuses.  Lorsque  I'épanchement  a  eu 
lieu  post  mortem,  on  trouve  ordinairement  une 
quantité  plus  considérable  de  sérosité  dans  toutes  les 
cavités  séreuses ,  dans  le  péricarde ,  dans  la  cavité 
méningienne  encéphalo-rachidienne  :  lorsque,  au 
contraire,  I'épanchement  est  pathologique,  il  est  rare 
que  la  quantité  normale  du  liquide  eucéphalo-rachi- 
dien  soit  augmentée.  Nous  ne  prétendons  certes  pas 
que  ces  propositions  aient  une  valeur  absolue,  mais 
nous  pensons  qu'elles  peuvent ,  dans  certains  cas , 
fournir  un  élément  au  diagnostic. 

a.  Altérations  anatomiques  indépendantes  des 
causes  qui  ont  produit  l'hydrothorax.  — La  né- 
cessité d'une  division,  fondée  sur  la  quantité  de  I'épan- 
chement, se  fait  sentir  dans  toutes  les  parties  de 
l'histoire  de  Thydrothorax  ,  et  nous  adopterons 
à  cet  égard  les  distinctions  proposées  par  M.  Hirtz 
(^Recherches  sur  quelques  points  du  diagnostic 
de  la  pleurésie;  in  Arch.  génér.  de  inéd.j  2®  série, 
t.  xm,  p.  172). 

1*^  Épanchement  faible,  c'est-à-dire  de  quel- 
ques onces  à  une  Uire  de  sérosité. —  Le  liquide 
n'apporte  aucune  modification  dans  la  situation  ,  la 
forme  et  la  texture  des  organes  voisins  ;  il  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  delà  cavité  pleurale,  c'est-à- 
dire  la  partie  postérieure,  où  il  est  placé  entre  la  base 
du  poumon  et  le  diaphragme.  «Quand  sur  un  cadavre 
couché  ou  assis ,  dit  M.  Hirtz ,  on  dénude  la  plèvre , 
on  ne  sent  aucune  fluctuation  entre  cette  membrane 
et  le  poumon.» 

2"  EpancJiement  moyen,  c'est-à-dire  d'une 
à  trois  livres  de  sérosité.  —  Si  I'épanchement 
est  récent ,  le  poumon,  dont  la  structure  n'est  point 
altérée,  nage  au  milieu  du  liquide  :  sa  situation  n'est 
point  changée,  il  est  séparé  des  parois  pectorales  par 
une  couche  d'eau  dont  la  hauteur  et  l'épaisseur  sont 
en  raison  directe  de  la  quantité  de  I'épanchement. 
Suivant  M.  Hirtz  ,  le  poumon  et  le  liquide  changent 
de  place  suivant  les  différentes  positions  que  l'on 
donne  au  cadavre  :  le  liquide  se  porte  vers  la  partie 
la  plus  déclive  du  plan  sur  lequel  repose  le  cadavre; 
le  poumon  ,  au  contraire,  surnage,  vient  occuper  le 
point  opposé,  c'est-à-dire  le  plus  élevé ,  et  vient  se 
mettre  en  contact  avec  le  point  correspondant  de  la 
paroi  pectorale.  Suivant  M.  Woillez,  au  contraire,  il 
est  très- difficile,  siuou  impossible,  de  modifier  la 
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position  du  liquide  en  faisant  changer  l'attitude  du 
sujet.  Lorsque  l'épanchemeat  est  ancien,  ou  même 
lorsqu'il  a  dix  ou  quinze  jours  de  durée ,  la  situation 
du  poumon  n'est  plus  la  même;  il  ne  nage  plus  au 
milieu  du  liquide,  à  moins  que  sa  pesanteur  spécifique 
ne  soit  augmentée  (hépatisation),  ou  qu'il  ne  soit 
maintenu  par  des  adhérences  :  dans  le  cas  contraire, 
il  est  refoulé  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  pleu- 
rale ,  et  occupe  un  point  d'autant  plus  élevé  que 
I'épanchement  est  plus  abondant.  Sa  structure  n'est 
point  sensiblement  altérée,  quelquefois  cependant  on 
constate  une  légère  condensation  de  son  tissu.  Le 
liquide  occupe  exclusivement  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  pleurale,  et  s'élève  jusqu'à  la  base  du  pou- 
mon ,  laquelle  forme  au-dessus  de  lui  comme  une 
espèce  de  pont. 

3°  Épanchement  considérable,  c'est- à- dire 
de  trois  à  six  livres,  ou  davantage.  —  Ici  se  pré- 
sentent des  altérations  fort  remarquables.  La  forme 
de  la  poitrine  est  modifiée  (voy.  Symptômes);  les 
côtes  sont  plus  écartées  les  unes  des  autres,  por- 
tées en  dehors  et  en  haut,  de  manière  que  l'axe 
qu'elles  décrivent  est  augmenté  ,  et  qu'elles  for- 
ment presque  un  angle  droit  avec  la  colonne  verté- 
brale. Cette  disposition  est  fort  importante  à  noter 
(voy.  Traitement).  Dans  quelques  cas,  le  sternum 
et  la  colonne  vertébrale  présentent  une  déviation  fort 
remarquable  (Heyfeldcr).  On  adit  que  les  côtes  étaient 
plus  fragiles.  On  a  vu ,  par  l'effet  de  la  présence  du 
pus,  les  cartilages  costaux  être  séparés  des  côtes,  et 
celles-ci  subir,  par  la  carie ,  des  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  considérables.  Dans  les  cas  de  ce  genre , 
le  sternum,  n'étant  plus  soutenu  par  les  cartilages, 
est  déprimé,  et  facilement  dépressible  du  côté  de 
I'épanchement  (Gruveilher,  Dict.  de  méd.  etdechir. 
prat.,  art.  Pleurésie;  Gastryck,  Rec.  d'observ.  de 
méd.,  chirurg.  et  pharm.;  1757,  t.  vi,  p.  187). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  thoraci- 
ques,  du  membre  supérieur,  et  quelquefois  de  toute 
la  moitié  du  corps  correspondant  à  I'épanchement, 
est  souvent  infiltré. 

La  plèvre,  en  raison  de  la  dilatation  qu'a  subie  la 
poitrine,  a  augmenté  d'étendue  sur  la  paroi  costale: 
elle  est  plissée,  et  comme  chagrinée  sur  le  poumon, 
celui-ci  ayant  diminué  de  volume.  Dans  I'épanche- 
ment produit  par  l'inflammation  de  la  plèvre ,  cette 
membrane  présente  différentes  altérations  (voy.  Pleu- 
résie). La  plèvre  est  quelquefois  ulcérée,  c'est-à-dire 
qu'elle  a  éprouvé  une  perte  de  substance,  et  qu'elle 
présente  une  solutïon  de  continuité,  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  et  dans  un  point  variable. 
La  solution  existe  sur  la  plèvre  pulmonaire  ,  lorsque 
I'épanchement  a  pénétré  dans  le  pouuioa  (voy.  Ter- 
minaison) ;  elle  est ,  au  contraire,  placée  sur  la  plè- 
vre costale ,  lorsque  Vépanchementse  porte  à  l'exté- 
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rieur,  et  forme  une  tumeur  sur  la  paroi  thoracique. 
Souvent,  toutefois,  cette  tumeur  existe  sans  ulcéra- 
tion de  la  plèvre,  et  résulte  du  refoulement  d'un 
espace  intercostal,  produit  par  l'effort  du  liquide. 

Le  poumon ,  dont  les  bords  sont  arrondis ,  est  d'au- 
tant plus  petit  que  l'épanchement  est  plus  considé- 
rable et  plus  ancien  :  il  peut  être  réduit  au  tiers,  au 
quart,  au  sixième  de  son  volume,  ou  même  à  des 
proportions  beaucoup  moins  considérables  encore; 
plusieurs  fois,  dans  des  cas  semblables,  des  observa- 
teurs peu  éclairés  ou  inattenlifs  ont  pensé  qu'il  avait 
été  détruit  par  le  pus.  Le  poumon  est  refoulé  de  de- 
hors en  dedans,  d'avant  en  arrière,  et  de  bas  en 
haut ,  et  il  est  comme  caché  dans  la  partie  supérieure 
de  la  gouttière  vertébrale  correspondante.  Cette  dis- 
position n'est  toutefois  point  constante  :  lorsque  le 
poumon  a  contracté  des  adhérences  avec  la  plèvre,  il 
est  comprimé  contre  le  point  auquel  il  est  fixe'  par 
les  fausses  membranes.  Dans  un  cas  observé  par  l'un 
de  nous ,  le  poumon ,  en  raison  d'adhérences ,  avait 
été  comprimé  contre  la  face  supérieure  du  diaphragme. 
II  formait  comme  une  espèce  de  gâteau  de  six  lignes 
environ  d'épaisseur,  étendu  sur  toute  la  surface  du 
plancher  pectoral  (L.  Fleury,  Ohs,  et  rcflex.  sur  l'o- 
pération de  V empyèinc  appliquée  au  traitement 
de  la  pleurésie  chronique^  m  Arch,  gén.  de  méd.^ 
2*^  série,  t.  ir,  p.  326). 

Le  tissu  pulmonaire  est  profondément  altéré  :  il 
est  condensé,  privé  d'air,  grisâtre,  non  crépitant;  il 
ne  contient  pas  de  sang,  même  dans  les  gros  vais- 
seaux; sa  texture  est  à  peine  reconnaissable  ;  les 
bronches  sont  rétrécies.  «Le  poumon,  refoulé  depuis 
longtemps,  a  dit  Laennec  {loc.  cit.^  p.  387) ,  a  perdu 
son  élasticité  et  sa  force  expansive;  il  se  laisse  diffi- 
cilement pénétrer  par  l'air  qui  entre  dans  la  trachée, 
et  ne  reprend  que  très-lentement  une  ampleur  suffi- 
sante pour  remplir  à  peu  près  le  même  espace  qu'a- 
vant la  maladie  ;  il  ne  revient  même  jamais  à  son 
ampleur  primitive.  »  M.  Chomel  a  reproduit  ces  asser- 
tions :  «  Si  on  insuffle  un  poumon  depuis  longtemps 
comprimé,  dit-il  {Dict.  de  méd.,  art.  Pleurésie, 
t.  xxY ,  p.  1 2  ;  1 842) ,  on  parvient  difficilement  à  lui 
rendre  son  volume  primitif.  »  Cette  proposition  ,  dont 
les  conséquences  pratiques  sont  de  la  plus  haute  im- 
portance (voy.  Traitement) ,  a  besoin  de  développe- 
ments, et  il  est  incroyable  que  M.  Chomel  se  soit 
borné,  aujourd'hui ,  à  une  énouciation  aussi  vague. 
Sans  doute,  lorsque  l'épanchement  a  été  très-considé- 
rable ,  et  d'une  durée  fort  longue ,  lorsqu'il  existe  des 
fausses  membranes  épaisses  et  résistantes,  le  poumon 
ne  se  laisse  plus  distendre  par  l'insufflation  :  dans 
le  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé  (L.  Fleury,  loc.  cit.), 
le  poumon ,  qui  avait  été  comprimé  pendant  sept  mois 
pir  un  épanchement  énorme,  avait  une  consistance 
comme  cartilagineuse ,  ciiait  sous  le  scalpel  comme 
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un  morceau  de  parchemin,  tombait  immédiatement 
au  fond  de  l'eau,  et  restait  imperméable  à  l'air,  malgré 
l'insufflation  la  plus  énergique.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi  :  l'un  de  nous  a  souvent  insufflé  avec 
succès  des  poumons  qui  avaient  été  comprimés  pen- 
dant un,  deux  ou  trois  mois,  et  qui  n'avaient  plus 
que  la  moitié ,  le  tiers  ou  même  le  quart  de  leur  vo- 
lume normal.  11  résulte  clairement  d'observations  rap- 
portées par  Heyfelder  (Studien  im  Gebiete  der 
Beilwisscnschaft  ;  Stuttgart,  1838,  t.  i,  p.  9-26), 
et  sur  lesquelles,  d'ailleurs,  nous  reviendrons  (voy. 
Traitement) ,  que  le  poumon  se  laisse  pénétrer  par 
l'air  inspiré,  et  reprend  son  volume  normal  après 
avoir  été  comprimé  par  un  épanchement  considérable, 
pendant  cinq  semaines,  sept  semaines,  deux  mois,  et 
quelquefois  beaucoup  plus.  L'auteur  de  l'article  Hydro- 
thorax du  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  mé- 
decine, etc.,  paraît  avoir  été  conduit  par  l'observation 
à  des  résultats  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
d'indiquer,  car  il  émet  une  proposition  entièrement 
opposée  à  celle  de  M.  Chomel  :  «Dans  quelques  cas 
de  collection  séreuse  très -considérable  et  ancienne, 
dit-il  (ouvr.  cité,  t.  v ,  p.  84) ,  le  poumon,  comprimé 
et  comme  ratatiné  sur  lui-même,  n'a  plus  qu'un  petit 
volume,  et  semble  formé  par  un  tissu  serré,  imper- 
méable à  l'air;  mais  cet  état  n'est  qu'apparent,  car 
si  l'on  fait  une  insufflation  par  la  trachée-artère, 
l'air  le  pénètre  avec  facilité,  et  il  reprend  aussitôt 
ses  dimensions  ordinaires.  »  Il  est  fâcheux  qu'ici  aussi, 
on  ait  à  désirer  des  données  plus  positives. 

M.  Reynaud  (art.  cité)  va  encore  plus  loin  :  «Le 
plus  souvent,  dit -il,  et  lorsque  l'épanchement  existe 
depuis  longtemps,  le  tissu  pulmonaire  ne  présente, 
lorsqu'on  l'incise,  aucune  bulle  d'air,  les  bronches 
paraissent  oblitérées;  cependant  l'insufflation  faite 
par  la  trachée  y  fait  pénétrer  l'air  avec  facilité,  et, 
quelle  quait  été  la  durée  de  la  maladie,  il  est 
rare  que  le  poumon  ne  se  gonfle  pas  aussitôt,  et  qu'il 
ne  reprenne  point  le  volume  qu'il  avait  avant  qu'il 
eût  été  comprimé  par  la  sérosité.  » 

On  objectera,  peut-être ,  que  les  deux  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  n'entendent  point  parler  des 
épanchements  produits  par  la  pleurésie,  puisqu'ils  les 
ont  distingués  de  l'hydrothorax ,  et  que  c'est  précisé- 
ment dans  ces  derniers  que  le  poumon  ne  peut  re- 
prendre son  volume  normal  pendant  la  vie,  après 
l'évacuation  du  liquide ,  ou  après  la  mort  par  l'in- 
sufflation ,  en  raison  de  l'épaississement  qu'a  subie  la 
plèvre  pulmonaire,  et  des  fausses  membranes  dont 
elle  est  recouverte.  Les  observations  de  Heyfelder  et 
le  fait  observé  par  l'un  de  nous,  répondent  à  ces  ob- 
jections et  aux  assertions  de  Laennec,  de  M.  Chomel 
et  de  M.  Rocheux  (Acad.  royale  de  médecine,  séance 
du  1 5  novembre  1836).  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
(voy.  Traitement). 
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Le  liquide  refoule  et  déplace  les  organes  qui  l'a-  i 
voisinent.  Lorsque  l'épanchement  est  simple ,  le  mé- 
diastia  et  le  cœur  sont  repoussés  vers  le  côté  sain  de 
la  poitrine;  le  diaphragme  est  repoussé  vers  l'abdo- 
men, à  tel  point  qu'on  a  vu  sa  face  supérieure  for- 
mer une  concavité  (  L.  Fleury,  loc.  cit.  ).  Le  foie, 
lorsque  l'épanchemeut  occupe  le  côté  droit,  la  rate, 
lorsque  l'épanchement  a  son  siège  à  gauche,  descen- 
dent dans  l'abdomea,  quelquefois  de  plusieurs  pouces; 
ces  deux  organes  sont  abaissés  en  même  temps  lorsque 
l'hydrothorax  est  double.  Le  déplacement  du  cœur 
est  toutefois  très-rare,  et  n'est  produit  que  dans  les 
cas  extrêmes.  Richerand  a  démontré,  par  une  expé- 
rience directe,  que  plus  de  quatre  pintes  d'eau  injec- 
tées dans  une  des  plèvres,  ne  dévient  point  la  cloison 
médiastine  {Nos.  chir.,  t.  iv,  p.  168  ;  Paris,  1808). 

B.  Allérations  anatomiques  variables  suivant 
la  cause  qui  a  produit  l  liydrotborax.  —  Nous 
avons  vu  que  la  quantité  du  liquide  épanché  était 
très-variable  ;  elle  peut  s'élever  beaucoup  au-dessus 
du  chiffre  maximum  adopté  par  M.  Hirtz ,  dans  la 
division  que  nous  avons  reproduite.  Morgagni  a  vu 
un  hydrothorax  du  poids  de  six  livres  (  de  Sedib.  et 
caus.  morb..^  epist.  xvi ,  §  8).  Sept  livres  de  sérosité 
ont  été  trouvées  par  Hoffmann  [de  Hjdrop.,  obs. 
vn).  Lieutaud  a  constaté  des  épanchements  de  huit, 
de  dix  et  de  douze  livres  [Hist.  anat.-méd. ,  liv.  i , 
obs.  854-860-876).  Laennec  a  vu  un  hydrothorax 
idiopathique ,  dans  lequel  la  cavité  pleurale  droite 
contenait  douze  livres  de  sérosité  {loc.  cit.j  p.  401). 
Enfin  Larrey  a  cité  un  cas  dans  lequel  seize  pintes  de 
sérosité  se  sont  écoulées  de  la  poitrine  {Mém.  de  la 
Soc.  méd.  d'émul.jt.yi,  p.  351). 

Différentes  circonstances  exercent  une  influence 
marquée  sur  l'abondance  de  l'hydrothorax.  En  géné- 
ral, celui-ci  est  d'autant  plus  considérable  que  l'épan- 
chement se  fait  plus  lentement,  parce  que  alors  le 
poumon  n'est  comprimé  que  graduellement;  quand  , 
au  contraire,  l'épanchement  est  subit,  il  détermine 
dans  la  respiration  des  troubles  qui  ne  tardent  pas  à 
amener  la  mort.  Lorsque  l'hydrothorax  n'occupe 
qu'une  seule  cavité  pleurale,  la  quantité  du  liquide 
épanché  peut  devenir  plus  considérable  que  lorsque 
l'hydrothorax  est  double ,  parce  que ,  dans  le  premier 
cas,  le  poumon  resté  sain  supplée  à  l'autre,  tandis 
que,  dans  le  second,  la  suffocation  est  le  résultat  de 
la  compression  exercée  sur  les  deux  poumons ,  même 
par  un  épauchement  médiocre.  Les  épanchements  les 
plus  considérables  appartiennent  ordinairement  à  la 
pleurésie  chronique  simple.  Dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, chez  les  individus  faibles,  cachectiques, 
sous  l'influence  d'une  cause  générale,  d'une  affec- 
tion du  cœur,  d'un  obstacle  à  la  circulation ,  etc.,  on 
voit  cependant  quelquefois  des  quantités  énormes  de 
liquide  s'épancher  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
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et  l'on  a  peine  à  comprendre,  dans  ces  circonstances, 
comment  la  vie  peut  se  conserver  aussi  longtemps, 
les  deux  poumons  étant  refoulés  et  réduits  au  tiers, 
ou  au  quart  de  leur  volume. 

Les  caractères  physiques  et  chimiques  du  liquide 
épanché  varient  suivant  la  cause  de  l'hydrothorax. 
Lorsque  celui-ci  est  le  résultat  d'une  pleurésie  aiguëou 
chronique,  le  liquide  est  souvent  trouble,  louche,  séro- 
purulentou  purulent,  inodore  ou  d'une  odeur  aigi-e, 
vineuse  ;  il  peut  être  néanmoins  limpide  et  incolore  ou 
citrin,  et  c'est  à  tort  que  M.  Castcl  n'admet  d'épanche- 
ments  bien  évidemment  dus  à  l'inflammation,  que  ceux 
qui  sont  purulents  (Acad.  roy.  de  méd.,  séance  du  1 8 
octobre  1 836).  Quelquefois  l'épanchement  est  consti- 
tué en  même  temps  par  de  la  sérosité  et  par  du  pus, 
celui-ci  occupant  les  parties  les  plus  déclives.  Dans  un 
cas  de  pleurésie  chronique,  la  thoracentèse  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  sérosité  limpide,  après 
laquelle  s'écoulèrent  quelques  onces  d'un  pus  bien 
formé.  Ordinairement  tout  le  liquide  présente  le  même 
aspect  :  tantôt  il  est  lactescent  et  contient  des  flocons 
albumineux,  des  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses  ;  tantôt  il  est  complètement  purulent.  Le 
pus  est  blanc,  épais,  crémeux,  inodore,  ou  bien,  au 
contraire ,  jaune  ,  verdàtre ,  liquide  ,  séreux  ,  fétide. 
La  plèvre  est  épaissie ,  recouverte  par  des  fausses 
membranes  (voy.  Pleurésie). 

Dans  la  pleurésie  héraorrhagique,  la  sérosité  con- 
tient une  certaine  quantité  de  globules  sanguins,  le 
liquide  ressemble  à  du  vin  rouge  plus  ou  moins  clair. 
«  Rarement,  dit  Laennec,  il  y  a  assez  de  sang  pour 
que  le  liquide  épanché  ressemble  plutôt  à  un  sang 
très-liqiîide,  qu'à  un  mélange  de  sang  et  de  sérosité.  » 
M.  Andral  (Clinique  méd.;  fdvh,  1834,  t.  iv,  p. 
454  et  suiv.)  a  néanmoins  rapporté  plusieurs  exem- 
ples d'épanchements  formés  par  du  sang  à  peu  près 
pur.  La  plèvre  est  tapissée  par  des  concrétions  fibri- 
neuses  rougeâtres  ;  on  trouve  des  caillots  ordinaire- 
ment petits  et  peu  nombreux  ;  il  n'y  a  que  peu  de 
pus  et  de  fausses  membranes  (voy.  Pleurésie). 

L'hydrothorax  produit  par  la  pleurésie  est  simple 
dans  la  grande  majorité  des  cas ,  et  occupe  plus  fré- 
quemment le  côté  gauche  que  le  côté  droit  (voyez 
Pleurésie). 

Lorsque  l'hydrothorax  n'est  point  lié  à  une  in- 
flammation des  plèvres,  qu'il  est  produit  par  une 
affection  du  cœur  ,  du  foie ,  des  reins ,  etc.  (voyez 
Causes) ,  l'épanchement  est  presque  toujours  double, 
et  constitué  par  une  sérosité  limpide ,  incolore  ou  ci- 
trine. 

La  poitrine  peut  contenir  en  même  temps  de  la 
sérosité  et  de  l'air  (voy.  Pneumothorax).  Dans  les 
cas  de  ce  genre ,  l'épanchement  est  ordinairement 
simple  et  peu  abondant.  S'il  existe  une  gangrène  du 
poumon  ,  le  liquide  est  noirâtre ,  fétide ,  mélangé  de 


HYD 


12  — 


HYD 


sang.  Si  la  présence  de  l'air  est  due  à  la  rupture 
d'une  caverne  pulmonaire,  le  liquide  est  mélangé  de 
pus  tuberculeux,  de  sang. 

Morgagni,  Lieutaud,  et  quelques  auteurs  anciens, 
ont  parlé  d'épanchements  formés  par  une  sérosité 
muqueuse,,  gélatineuse  ,  urineuse ^  etc.  Il  est  diffi- 
cile de  donner  à  ces  expressions  un  sens  précis. 

Telles  sont  les  altérations  qui  se  rattachent  à  l'hy- 
drothorax  considéré  en  lui-même  :  nous  ne  devons 
pas  nous  occuper  ici  de  celles  qui  appartiennent  aux 
affections  primitives  qui  ont  pu  déterminer  l'épan- 
chement.  «  L'hydrothorax  idiopathique  ,  a  dit  Laen- 
nec,  c'est-à-dire  celui  dans  lequel  la  présence  d'une 
quantité  anormale  de  sérosité,  dans  une  ou  les  deux 
cavités  pleurales,  est  la  seule  altération^que  Ton  con- 
state par  lanécroscopie,  est  une  des  maladies  les  plus 
rares;  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  en  établir  la  pro- 
portion à  plus  d'un  sur  deux  mille  cadavres.»  Les 
progrès  successifs  de  l'analomie  pathologique  ont 
rendu  cette  proposition  de  plus  en  plus  vraie ,  et  des 
statistiques  exactes  porteraient  sans  doute  aujour- 
d'hui à  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé  le  second 
membre  de  la  proposition  établie  par  Laennec. 
L'hydrothorax  est  donc  presque  constamment  ac- 
compagné de  lésions  de  la  plèvre ,  du  poumon  ,  du 
cœur,  du  foie,  des  reins,  etc.;  mais  l'étude  de  ces 
lésions  appartient  à  celle  des  maladies  dont  l'hydro- 
thorax est  un  des  symptômes  (voy.  Causes) ,  et  ne 
peut  trouver  place  dans  cet  article.  Nous  reproduirons 
toutefois  une  observation  intéressante ,  faite  par 
BL  Reynaud ,  et  relative  à  l'influence  que  l'épanche- 
ment  exerce  sur  certaines  lésions  antérieures  à  sa 
formation.  La  compression  exercée  par  le  liquide  sur 
le  poumon  apporte  un  obstacle  à  la  circulation  de 
cet  organe,  le  sang  y  afilue  avec  beaucoup  moins 
d'abondance  pendant  la  vie,  et  il  en  résulte  que  cer- 
taines productions  accidentelles  sont  arrêtées  dans 
leur  développement  :  ainsi ,  chez  certains  phlhisiques 
morts  avec  un  épanchement  simple  qui  a  eu  une  lon- 
gue durée ,  on  ne  trouve  du  côté  de  l'épanchement 
que  des  tubercules  crus,  au  premier  degré,  tandis  que 
de  l'autre  côté ,  il  existe  des  cavernes  plus  ou  moins 
considérables.  Nous  avons  vérifié  plusieurs  fois  la 
justesse  de  cette  remarque. 

Symplomatologie.  —  f  Symptômes  de  l'hy- 
drothorax considéré  en  lui-même ,  abstraction 
faite  des  causes  de  l'épanchement.  —  Pour  étu- 
dier convenablement  les  symptômes  de  l'hydrotho- 
rax, il  est  nécessaire  de  distinguer  si  l'épanchement 
est  simple  ou  double,  et  de  tenir  compte  de  la  quan- 
tité du  liquide  épanché  :  la  division  que  nous  avons 
déjà  adoptée  nous  servira  encore  ici. 

A.  Hydroihorax  simple.  —  a.  Epanchement 
faible.  —  La  respiration  et  la  circulation  ne  sont 
point  troublées  d"une  manière  appréciable.  La  forme 


de  la  poitrine  n'est  point  modifiée  :  \ inspection  et 
la  mensuration  du  thorax  ne  fournissent ,  par  con- 
séquent, aucuns  signes  ;  il  en  est  de  même  de  hpal- 
pation.  Ldi  percussion  et  l'auscultation^  pratiquées 
en  avant ,  ne  fournissent  également  que  des  signes 
négatifs.  En  arriére^  au  contraire ,  ces  deux  moyens 
d'exploration  permettent  ordinairement  de  constater 
des  phénomènes  importants,  puisqu'ils  sont  les  seuls 
qui  puissent  faire  reconnaître  l'épanchement.  En  ar- 
rière et  en  bas ,  à  la  base  du  thorax ,  la  percussion 
donne  une  sonorité  douteuse,  un  son  légèrement  mat, 
dans  une  étendue  dont  la  hauteur  est  en  rapport 
direct  avec  la  quantité  du  liquide  épanché,  h'auscul- 
tationj  dans  les  points  où  la  sonorité  est  diminuée , 
fait  constater  une  diminution  dans  le  bruit  respira- 
toire ,  qui  est  légèrement  obscur ,  et  qui  semble  être 
un  peu  plus  éloigné  de  l'oreille.  Lorsque  l'on  fait  par- 
ler le  malade,  on  entend  une  espèce  de  bredouillement, 
qu'on  peut  considérer  comme  le  degré  le  plus  infé- 
rieur de  l'égophonie  (Hirtz). 

b.  Épanchement  moyen.  —  a.  Epanchement 
récent.  —  Si  l'épanchement  s'est  formé  rapidement, 
il  existe  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense.  L'/n- 
spectionj  la  mensuration  et  la  palpalion  du  thorax, 
ne  fournissent  que  des  signes  négatifs. 

La  percussion  donne  un  son  mat  qui  se  propage 
rapidement ,  et  qui  bientôt  occupe  tous  les  points  des 
parois  pectorales. 

V auscultation  fait  constater,  dans  tous  les  points 
de  la  poitrine,  une  absence  complète  du  bruit  vésicu- 
laire,  qui  est  remplacé  par  une  respiration  bronchi- 
que très-énergique,  par  un  souffle  tubaire  qui,  selon 
M.  Hirtz ,  est  plus  intense  que  celui  qui  se  produit 
dans  i'hépatisation  pulmonaire.  Si  l'on  fait  parler  le 
malade,  on  entend  delà  bi^onchophonie  et  même  de 
l'égophonie,  suivant  M.  Hirtz.  Ce  dernier  signe 
n'existe,  au  contraire,  que  rarement,  suivant  M.  Woil- 
lez.  En  effet,  pour  ce  médecin,  l'égophonie  n'est 
point  une  bronchophonie  éloignée  et  perçue  à  travers 
une  couche  de  liquide ,  mais  un  phénomène  pour  la 
production  duquel  les  trois  conditions  suivantes  sont 
nécessaires  :  1°  il  faut  que  la  vois  fasse  vibrer  le 
poumon  au  niveau  de  l'épanchement;  2°  il  faut  que 
la  tendance  au  vide  existe  au  moins  en  partie  dans  la 
plèvre  affectée;  3"  il  faut  que  le  liquide  forme  supé- 
rieurement une  couche  mince,  en  obéissant  à  cette 
tendance  au  vide. 

Tous  les  phénomènes  perçus  à  l'aide  de  la  per- 
cussion et  de  l'auscultation  se  déplacent ,  suivant 
M.  Hirtz ,  selon  les  positions  que  l'on  fait  prendre  au 
malade  ;  suivant  M.  Woillez,  au  contraire ,  ce  dépla- 
cement est  impossible.  Nous  allons  faire  comprendre 
tout  à  l'heure  la  raison  des  dissidences  qui  existent 
entre  les  deux  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

Les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  ont  été 
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indiqués  par  M.  Hirtz  (  loc.  cit.)  le  premier,  puis, 
avec  quelques  modifications,  par  M.  Woillez  [Recher- 
ches pratiques  sur  V inspection  et  la  mensuration 
de  la  poitrine,  etc.;  Paris ,  1 838),  qui  les  a  expliqués 
par  la  théorie  suivante. 

En  vertu  de  leur  élasticité  propre,  les  poumons, 
pendant  la  vie,  tendent  sans  cesse  à  diminuer  de  vo- 
lume, à  revenir  à  leur  volume  positif ,  et  à  s'éloigner 
des  parois  pectorales ,  tandis  que  la  pesanteur  atmos- 
phérique qui  agit  dans  les  conduits  aérifères ,  tend 
sans  cesse  à  les  dilater,  et  à  les  appliquer  exactement 
contre  ces  parois.  Si  les  parois  de  la  poitrine  étaient 
molles  comme  les  parois  abdominales  antérieures ,  et 
si  après  avoir  dilaté  les  poumons  on  supprimait  \diforce 
de  la  pesanteur,  les  poumons  reviendraient  sur  eux- 
mêmes  en  vertu  de  leur  force  concentrique,  et  les 
parois  pectorales  les  suivraient  dans  leur  rétraction. 
C'est  donc  à  la  résistance  des  côtes  et  à  la  continuité 
d'action  de  la  force  de  la  pesanteur,  qu'il  faut  attri- 
buer la  permanence  de  la  dilatation  des  poumons  et 
le  volume  relatif  ^Q  ces  organes. 

La  force  pulmonaire  concentrique  produit  une  ten- 
dance au  vide  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraci- 
ques,  c'est-à-dire  entre  les  feuillets  de  la  plèvre.  L'in- 
tensité de  cette  force  est  en  rapport  direct  avec  le 
degré  de  dilatation  du  poumon ,  en  sorte  qu'elle  sera 
d'autant  plus  prononcée  que  cet  organe  aura  un  vo- 
lume relatif  plus  considérable  ,  et  qu'elle  diminuera 
de  plus  en  plus  à  mesure  qu'il  se  rapprochera  de  son 
volume  positif  (ouYV.  cit.,  p.  2-5). 

Ceci  posé,  lorsqu'il  se  fait  un  épancheraent  dans  la 
poitrine ,  le  liquide ,  aussitôt  que  sa  quantité  est  un 
peu  abondante,  obéit  d'abord  à  ïâ  force  d'aspiration 
qui  tend  à  produire  le  vide ,  et  comme  cette  tendance 
au  vide  existe  sur  toute  la  surface  du  poumon ,  il 
s'ensuit  que  le  liquide  se  répand  sur  tout  cet  organe. 
«C'est  ainsi,  ajoute  M.  Woillez  (ouvr.  cit.,  p.  434), 
que  s'expliquent  parfaitement  les  faits  nombreux 
observés  par  Laennec  et  d'autres  observateurs,  niés  à 
tort  par  quelques  médecins ,  faits  dans  lesquels  ont 
été  observés ,  dés  le  début,  des  épanchements  qui 
ont  donné  lieu  à  unemaiûté  gé?iérale  ducôié  affecté.» 
Dans  les  cas  de  ce  genre  ,  une  couche  de  liquide  est 
donc  interposée  entre  tous  les  points  de  la  surface  du 
poumon  et  les  points  correspondants  des  parois  pec- 
torales :  cette  couche  ne  subit  aucun  déplacement 
dans  les  différentes  positions  que  l'on  fait  prendre 
au  malade  :  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et 
par  la  percussion  ne  peuvent  donc  varier  avec  ces 
positions:  la  matité  est  générale;  on  ne  peut  point 
fixer  au  liquide  un  niveau  supérieur,  puisque  ce  liquide 
occupe  toute  la  cavité  pleurale ,  et ,  par  cette  même 
raison,  il  ne  peut  exister  d'égophonie. 

On  prévoit  toutefois ,  continue  M.  Woillez  ,  qu'il 
doit  y  avoir  des  différences  individuelles.  Lorsque 


les  forces  concentriques  et  excentriques  sont  IrèS- 
prononcées,  l'action  de  h  force  de  la  pesanteur  est, 
au  premier  abord,  dominée  par  hforce  d'aspiration, 
et  le  liquide  se  répand  sur  toute  la  surface  pulmo- 
naire :  il  y  a  matité  générale.  Lorsque  les  forces 
concentrique  et  excentrique  sont  moins  pronon- 
cées, la  succion  intcrpleurale  est  moins  intense  ;  le 
liquide  obéit  en  partie  à  cette  succion  ,  et  en  partie 
à  la  force  de  la  pesanteur  ;  il  est  plus  abondant  à  la 
partie  inférieure  du  côté  affecté ,  lorsque  le  sujet  est 
debout  ou  assis  dans  son  lit ,  et  son  épaisseur  va  en 
diminuant  de  la  base  vers  le  sommet  de  la  poitrine , 
qu'il  peut  ne  pas  atteindre.  Le  son  ,  complètement 
mat  inférieurement,  le  deviendra  de  moins  en  moins 
en  remontant,  et  pourra  être  clair  au  sommet,  en 
même  temps  que  le  bruit  vésiculaire ,  nu!  en  bas,  ou 
remplacé  par  du  souffle  tubaire ,  s'entendra  successi- 
vement de  mieux  en  mieux  en  remontant.  Alors 
aussi,  lorsqu'on  fait  parler  le  malade,  on  entend 
quelquefois  de  l'égophonie  vers  le  sommet  de  la  poi- 
trine ,  et  ce  signe  indique  le  niveau  supérieur  du 
liquide. 

Les  assertions  de  M.  Hirtz ,  reproduites  par  M.  Woil- 
lez avec  les  modifications  que  nous  avons  fait  con- 
naître, l'ingénieuse  théorie  de  ce  dernier,  demandent 
confirmation;  plusieurs  objections  pathologiques  et 
physiques  peuvent  leur  être  opposées ,  néanmoins 
elles  méritent  examen ,  et  il  y  a  lieu  de  s'étonner 
qu  elles  n'aient  même  point  été  mentionnées  dans 
l'article  de  M.  Ghomel. 

Les  recherches  de  MM.  Hirtz  et  Woillez  deman- 
dent confirmation,  avons-nous  dit;  mais,  avant  tout, 
il  serait  à  désirer  que  ces  médecins  apportassent  plus 
de  précision  dans  leurs  assertions ,  et  s'entendissent 
entre  eux.  Les  signes  plessimétriques  et  stélhoscopi- 
ques  varient-ils,  décidément,  dans  les  différentes  po- 
sitions du  malade,  ou  restent-ils  toujours  les  mêmes? 
quel  est  exactement ,  ou  du  moins  aussi  approxima- 
tivement que  possible,  le  minimum  de  quantité  au- 
dessous  duquel  la  force  d'aspiration  n'est  plus  exercée 
sur  le  liquide  épanché?  L'épanchement  d'une  livre, 
considéré  par  M.  Hirtz  comme  ne  donnant,  par  la 
percussion  et  l'auscultation,  que  des  signes  nuls  ou 
douteux ,  est-il  envisagé  de  la  même  manière  par 
M.  Woillez  ?  «L'accumulation  du  liquide  augmentant 
de  plus  en  plus ,  dit  M.  Woillez  (  ouvr.  cit.,  p.  435  ), 
le  poumon  revient  peu  à  peu  à  son  volume  positif  en 
vertu  de  son  élasticité  ,  et ,  par  conséquent,  la  force 
d'aspiration  qui  existe  entre  les  feuillets  de  la  plèvre 
diminue  successivement  d'intensité;  mais,  à  mesure 
que  cette  force  décroît,  la  pesanteur  devient  au  con- 
traire de  plus  en  plus  puissante,  et  enfin  règne  seule, 
lorsque  le  poumon  est  revenu  à  son  volume  positif, 
c'est-à-dire  lorsque  la  tendance  au  vide  a  complète- 
ment disparu.»  Le  liquide  s'accumule  alors  dans  les 
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parties  les  plus  déclives,  et  son  niveau  s'e'tablit  exac- 
tement. Ici  encore  des  données  plus  précises  sont  à 
désirer. 

M.  Woilleza  été  conduit,  par  sa  théorie,  à  d'autres 
déductions,  auxquelles  se  rattachent  également  des 
questions  d'un  haut  intérêt. 

Tant  que  la  force  concentrique  existe ,  le  poumon 
n'est  nullement  comprimé  :  il  fuit  devant  l'épanche- 
raent  qui ,  en  satisfaisant  la  tendance  au  vide ,  lui 
permet  d'obéir  à  son  élasticité  propre  ,  mais  il  n'est 
alors  nullement  refoulé,  comme  tous  les  pathologistes 
l'ont  écrit  jusqu'à  présent. 

Tant  que  celle  même  force  concentrique  existe,  le 
thorax  ne  peut  subir  de  dilatation ,  et  l'épanchement 
qui  s'opère  ainsi  sans  dilatation  peut  être  considéra- 
ble ,  car  son  volume  pourrait  être  représenté  par  une 
grande  partie  de  l'espace  vide  que  l'on  remarque  sur 
le  cadavre,  entre  les  poumons  et  les  parois  thoraci- 
ques ,  lorsqu'on  a  ouvert  la  poitrine,  c'est-à-dire  la 
différence  qui  existe  entre  le  volume  positif  et  le 
volume  relatif  du  poumon. 

On  comprend  combien  il  serait  important  que  la 
science  fût  fixée  sur  tous  ces  points,  et  l'on  regrettera 
avec  nous,  que  les  praticiens  auxquels  les  hôpitaux 
ouvrent  un  champ  si  vaste  et  si  riche  de  faits,  loin 
de  soumettre  les  assertions  de  MM.  Hirtz  et  Woillez 
à  l'épreuve  décisive  de  l'observation,  ne  les  mention- 
nent même  pas  dans  leurs  articles. 

P.  Épanchcmcnt  ayant  dix,  douze  jours  de 
durée,  ou  davantage. — îci  le  liquide  occupe  les  par- 
ties déclives;  son  niveau,  qui  s'établit  exactement, 
est  d'autant  plus  élevé  que  répanchemeut  est  plus 
considérable;  le  poumon  est  refoulé  vers  le  sommet 
de  la  poitrine ,  à  moins  qu'il  ne  soit  maintenu  par  des 
adhérences ,  ou  que  son  poids  ne  soit  augmenté  par 
l'hépatisation  de  son  tissu. 

La  respiration  est  fréquente,  courte,  saccadée,  sou- 
vent accompagnée  d'une  petite  toux  sèche,  sans  ex- 
pectoration, que  provoque  l'action  déparier. 

Jnspccllon  de  la  poitrine.  —  Si  l'on  examine 
avec  attention  la  poitrine  du  malade  pendant  la  res- 
piration ,  on  constate  quelquefois  une  légère  diffé- 
rence entre  les  mouvements  respiratoires  des  deux 
côtés  :  ces  mouvements  sont  plus  faibles  du  côté 
affecté. 

La  mensuration  et  la  palpaiîon,  du  thorax  ne 
donnent  que  des  signes  négatifs. 

Percussion.  —  Si  l'on  percute  la  poitrine  en  ar- 
rière, le  malade  étant  assis,  on  obtient,  à  partir  de 
la  base  du  thorax,  et  dans  une  étendue  verticale  d'au- 
tant plus  considérable  que  l'épanchement  est  plus 
abondant,  un  son  mal  très-prononcé.  Ce  son  mat 
permet  d'établir  avec  précision  le  niveau  supérieur 
du  liquide  ,  car  immédiatement  au-dessus  de  ce  ni- 
veau, il  est  remplacé  par  le  son  clair  normal.  La 


l  —  HYD 

raatité  se  déplace  suivant  les  positions  que  l'on  donne 
au  malade  ,  et  se  fait  toujours  entendre ,  à  partir  du 
point  le  plus  déclive  de  la  poitrine,  dans  une  étendue 
d'autant  moins  considérable ,  que  la  cavité  pleurale 
repose  sur  une  plus  grande  partie  de  sa  capa- 
cité. 

auscultation.  —  Si  on  applique  l'oreille  sur  la 
poitrine ,  au-dessus  du  niveau  du  liquide,  dans  les 
points  où  la  percussion  donne  un  son  clair,  on  entend 
une  respiration  bronchique,  un  souffle  tubaire  d'au- 
tant plus  prononcé,  en  général,  que  le  malade  respire 
plus  vite.  Le  souffle  tubaire  est  souvent  borné  à  la 
région  qui  correspond  à  la  racine  des  bronches 
(Ghomel)  :  il  diminue  d'intensité  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  base  de  la  poitrine,  où  souvent  il 
ne  se  fait  plus  entendre.  Les  signes  fournis  par 
l'auscultation  ne  sont  point  toutefois  toujours  les 
mêmes:  souvent  on  n'entend  aucune  espèce  de  bruit 
dans  les  points  occupés  par  le  liquide,  tandis  qu'au- 
dessus  du  niveau  de  celui-ci,  on  perçoit  les  bruits 
respiratoires  normaux ,  ou  seulement  une  respiration 
puérile. 

En  avant ,  les  signes  que  nous  venons  d'indiquer 
n'existent  pas,  ou  sont  beaucoup  moins  prononcés. 

Quand  on  fait  parler  le  malade  ,  on  entend  quel- 
quefois de  la  bronchophonie  dans  les  points  où  la 
percussion  donne  un  son  clair,  c'est-à-dire  dans  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine ,  qui  est  occupée  par 
le  poumon. 

Ordinairement  il  existe  de  l'égophonie ,  qui  est 
surtout  manifeste  vers  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate ,  au  pourtour  de  cet  os  et  dans  une  zone  de  deux 
à  trois  pouces  de  large ,  entre  l'omoplate  et  la  ma- 
melle (  Chôme!  ). 

Lorsque  l'égophonie  a  lieu  au  niveau  d'un  gros 
tronc  bronchique,  l'oreille  perçoit  en  même  temps  de 
la  bronchophonie,  et  la  production  simultanée  de  ces 
deux  phénomènes  produit  la  bronchoégophonie  ou 
voix  de  polichinelle. 

Suivant  M.  Pio!  ry ,  la  voix  sénile  ou  égophonie  à 
distance,  accompagne  quelquefois  les  épanchemenis 
pleurétiques.  «C'est  une  raison,  dit  ce  médecin,  pour 
rechercher  avec  soin  si  cette  affection  existe,  que  de 
trouver  chez  un  malade  dont  la  voix  n'avait  pas  nor- 
malement ce  caractère,  ce  timbre  aigu,  cassé,  et  celte 
articulation  des  mots  incomplètement  accentuée  qui 
constitue  le  caractère  égophonique.  Il  m'est  souvent 
arrivé  d'être  conduit  par  ce  signe  à  la  découverte 
d'un  épanchement  que  je  ne  soupçonnais  pas  »  (  Traité 
du  diagn.,  t.  i,  p.  575).  Bien  souvent  aussi,  il  faut 
l'avouer,  continue  M.  Picrry,  on  trouve  la  voix  sénile 
sans  que  les  plèvres  contiennent  de  liquide:  nous 
ajouterons  et  vice  versa. 

De  même  que  la  matité,  les  signes  fournis  par 
l'auscultation  se  déplacent ,  suivant  les  différentes 
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positions  que  l'on  donne  au  malade  :  on  en  comprend 
facilement  la  raison. 

c.  Épanchement  considérable. —  La  respiration 
est  courte,  saccadée,  pénible,  fréquente  :  on  compte 
souvent  40,  50,  60,  et  jusqu'à  80  inspirations  par 
minute  :  la  toux  est  faible ,  sans  expectoration  ,  ou 
suivie,  après  des  efforts  fatigants,  de  l'expulsion  de 
quelques  mucosités. 

La  dyspnée,  plus  ou  moins  considérable,  augmente 
lorsque  le  malade  exécute  quelque  mouvement,  parle 
ou  tousse  pendant  longtemps.  Il  n'est  guère  possible 
.d'ajouter  foi  à  l'assertion  de  Ruffius ,  qui  prétend 
qu'un  malade  conserva,  jusqu'à  l'instant  de  sa  mort, 
une  respiration  facile,  quoique  son  thorax  fût  com- 
plètement rempli  d'une  sérosité  verdàtre;  M.  An- 
dral  a  cependant  rapporté  quelques  observations  fort 
remarquables ,  où  l'on  voit  que  des  sujets  qui  por- 
taient un  hydrothorax  simple  très-abondant,  ont  pu 
vaquer  à  leurs  occupations  habituelles,  et  conserver 
dans  toutes  leurs  fonctions  une  intégrité  telle,  qu'ils 
se  refusaient  à  croire  qu'ils  étaient  malades.  «  On  ne 
conçoit  véritablement  pas,  dit  M.  Andral ,  comment 
une  collection  si  abondante ,  rapidement  survenue, 
peut  exister  sans  gêner  notablement  la  respiration , 
sans  troubler  eu  aucuue  manière  l'économie.  Certes , 
on  n'admettrait  point  a  priori  la  possibilité  de  pa- 
reils faits  »  (  Clinique  médicale;  Paris,  1 834  ,  t.  iv , 
p.  438  et  suiv.).  L'intégrité  des  fonctions  ne  se  con- 
serve guère,  en  effet,  que  lorsque  l'épanchementse 
forme  lentement  et  peu  à  peu  (voy.  Marche). 

On  a  attaché  quelque  importance  au  décubi'tus  du 
malade,  et  Ton  a  prétendu  qu'il  était  toujours  dorsal 
lorsque  l'hydrothorax  était  double,  tandis  que,  dans 
le  cas  d'hydrothorax  simple,  il  était  latéral,  et  se 
faisait  constamment  sur  le  côté  malade  (  décubitus 
obligé  ).  Cette  remarque ,  déjà  faite  par  Hippocrate 
{de  Morbis,  lib.  ii,  cap.  16),  est,  en  effet,  justifiée 
par  la  grande  majorité  des  faits ,  quoique  les  auteurs 
aient  cité  d'assez  nombreuses  exceptions.  Ledran , 
M.  Baffos  (  Diss.  sur  l'empyème,  thèse  de  Paris , 
1814,  a°  67),  ont  vu  des  malades  qui  restaient  con- 
stamment couchés  sur  le  côté  sain.  Les  anciens  pen- 
saient que  le  décubitus  obligé  dépendait  de  ce  que  , 
dans  le  décubilus  sur  le  côté  sain,  le  liquide  refou- 
lait vers  celui-ci  lemédiastin,  et  comprimait  le  pou- 
mon. L'expérience  de  Richerand  renverse  cette  opi- 
nion ,  et  M.  Rullier  a  proposé  une  explication  qui 
semble  devoir  être  la  véritable.  «Si  l'on  réfléchit ,  dit 
ce  médecin ,  que  le  poumon  du  côté  libre ,  en  deve- 
nant presque  le  seul  agent  de  la  respiration ,  doit 
suppléera  la  diminution  ou  même  à  l'absence  des 
fonctions  de  son  congénère,  on  trouvera  sans  doute 
la  cause  de  l'impossibilité  qu'éprouve  le  malade  à  se 
coucher  du  côté  du  poumon  sain ,  dans  la  gêne  que 
cette  situation  apporte  au  libre  développement  de  cet 


organe.  Est-on,  en  effet,  couché  sur  un  descôtés,  on 
voit  que  les  mouvements  de  la  respiration  y  perdent 
aussitôt  de  leur  étendue,  soit  parce  que  le  plan  de  sus- 
tentation s'oppose  mécaniquement  à  l'élévation  et  à 
l'écartement  des  côtes,  soit  parce  que  la  pression  du 
corps  engourdit  la  contractilité  des  muscles  inspira- 
teurs [Dict.  des  scienc.  méd.,  art.  Empïème,  t.  xn, 
p.  55). 

Quelques  malades  ne  peuvent  rester  couchés  :  on 
est  obligé  de  les  asseoir  dans  leur  lit  ou  dans  un  fau- 
teuil, et  de  les  maintenir  dans  cette  position.  Le  sou- 
lagement qu'ils  éprouvent  alors  a  été  attribué  à  la 
facilité  que  le  diaphragme  trouve,  dans  la  position 
verticale,  à  s'abaisser  et  à  agrandir  ainsi  la  poitrine 
de  haut  en  bas.  Wepfer,Morgagni,  ont  vu  cependant 
des  malades  qui,  affectés  d'un  hydrothorax  très-con- 
sidérable, couchaient  toujours  la  tête  très-basse. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  fréquent  (100  ,  110  , 
120,  et  jusqu'à  140  pulsations  par  minute),  souvent 
intermittent,  irrégulier. 

Nous  avons  dit  que,  dans  les  cas  extrêmes ,  le  li- 
quide épanché  dans  la  poitrine  faisait  subir  un  dépla- 
cement au  cœur,  et  le  refoulait  vers  le  côté  sain. 
Cette  disposition,  qui  a  été  notée  par  tous  les  auteurs, 
est  surtout  appréciable,  pendant  la  vie,  lorsque  l'hy- 
drothorax occupe  le  côté  gauche  ;  alors  le  cœur  se 
porte  à  droite,  et  peut  venir  se  placer  jusque  derrière 
le  mamelon  droit,  au  niveau  duquel  il  faut,  dans  ce 
cas,  pratiquer  l'auscultation  du  centre  circulatoire 
(Fréteau,  Mém.  sur  les  opérât,  d'empjème;  ia 
Journ.  génér.  de  méd.,  t.  ïlvii,  p.  121  ;  Heyfelder, 
,  ouvr.  cit.  ),  Lorsque  l'épanchement  occupe  le  côté 
gauche ,  le  cœur  est  refoulé  vers  la  paroi  thoracique 
latérale  de  ce  côté ,  se  rapproche  de  plus  en  plus  des 
côtes,  et  quelquefois  agite  d'un  mouvement  visible,  à 
l'œil,  la  plupart  des  intervalles  qui  les  séparent  (Bé- 
gin,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  vn,  p.  163  , 
art.  Empyéme).  Les  battements  du  cœur  sont  faibles, 
tumultueux ,  irréguliers ,  en  raison  de  la  compression 
exercée  sur  le  cœur,  et  des  troubles  de  la  respiration. 
Lorsque  le  cœur  est  refoulé  à  gauche ,  ils  se  rappro- 
chent de  l'angle  des  côtes,  et  se  font  quelquefois  sentir 
jusque  sous  l'omoplate  gauche.  Souvent,  lorsque  l'hy- 
drothorax est  très  -  considérable  ,  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant  et  difficile  à  reconnaître  se 
fait  dans  le  péricarde  (voy.  Complications).  On  voit 
également ,  quelquefois ,  de  la  sérosité  s'épancher  dans 
la  cavité  péritonéale  et  dans  le  tissu  cellulaire.  Les 
paupières,  la  région  des  malléoles ,  mais  surtout  les 
parois  pectorales  et  les  membres  supérieurs  corres- 
pondant au  côté  de  l'épanchement,  sont  le  siège  le 
plus  ordinaire  de  l'œdème. 

Ledran ,  Th.  Simson,  attachaient  une  grande  va- 
leur à  l'œdème  des  parois  thoraciques  qui ,  selon  ce 
dernier  médecin ,  s'étend ,  du  côté  affecté ,  depuis  le 
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cartilage  xiphoïde  jusqu'à  la  dernière  vertèbre  du 
dos  {Obscrv.  de  la  Soc.  d'Édimb.,  t.  vi).  Heyfelder 
l'a  souvent  observé  dans  le  membre  supérieur  cor- 
respondant à  l'épanchement,  et  une  fois  dans  la  main 
seulement.  Ce  symptôme  est,  en  effet,  assez  fréquent  : 
il  a  été  noté  par  tous  les  auteurs,  et  c'est  avec  raison 
que  M.  Sédillot  insiste  sur  sa  valeur. 

L'amaigrissement  est  extrême,  bien  que  souvent 
l'appétit  et  l'intégrité  des  fonctions  digestives  se  con- 
servent jusqu'à  la  fin;  souvent,  en  effet,  ce  n'est 
que  quelques  jours  avant  Ja  mort  que  le  dévoiement 
s'établit,  et  qu'il  survient  des  vomissements;  d'autres 
fois,  cependant,  une  diarrhée  séreuse,  colliquative,  se 
manifeste  aussitôt  que  l'épanchement  est  devenu 
très-considérable.  La  peau  est  sèche ,  rugueuse ,  la 
face  pâle;  les  urines  sont  rares. 

Les  malades  se  réveillent  souvent  en  sursaut  pen- 
dant la  nuit.  Rivière,  Pison ,  et  quelques  autres,  ont 
même  considéré  ce  signe  comme  pathognomonique  de 
l'hydrothorax ,  et  Richerand  (/oc.  cit.,  p.  175)  en  a 
proposé  l'explication  suivante  :  «Le  .^ommeil,  dit-il, 
produit  une  diminution  de  la  respiration  :  or,  en  en- 
levant ici  une  partie  du  peu  qui  reste  à  cette  fonction , 
il  réduit  son  action  sur  le  sang  à  une  fraction  si  faible, 
que  celui-ci  ne  peut  suffire  à  l'entretien  de  la  vie. 
L'économie  suscite  donc  alors  le  réveil  par  un  mou- 
vement conservateur,  dont  le  principe  paraît  exister 
dans  l'imminence  de  l'asphyxie.»  Bonet,  Morgagni , 
Reimann,  Jos.  Frank,  ont  cependant  vu  des  malades 
dont  le  sommeil  était  prolongé,  calme,  non  inter- 
rompu ,  bien  que  les  deux  côtés  delà  poitrine  contins- 
sent une  grande  quantité  de  liquide. 

Les  fonctions  inleliecluelles  se  conservent  ordi- 
nairement intactes  jusqu'au  dernier  moment ,  et  mal- 
gré le  trouble  des  autres  fonctions  ;  «si  l'on  excepte 
les  craintes  qu'éprouve  le  malade  dans  les  menaces 
passagères  de  suffocation  qui  l'assiègent,  ses  idées 
n'ont  rien  de  sombre,  et  il  conserve  encore  l'heureux 
privilège  de  se  bercer  de  l'espoir  de  la  guérison, 
alors  même  qu'il  approche  le  plus  du  terme  de  son 
existence  (Rullier,  art.  cité). 

Inspection  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  — 
Lorsque  l'on  met  à  nu  la  poitrine  du  malade,  et  qu'on 
l'examine  avec  attention,  on  remarque,  entre  les 
mouvements  respiratoires  des  deux  côtés,  une  diffé- 
rence qui ,  dans  ce  cas ,  est  manifeste  :  les  mouve- 
ments sont  beaucoup  plus  faibles  du  côté  malade; 
quelquefois  même  ils  sont  complètement  nuls.  Les  di- 
mensions des  deux  côtés  du  thorax  ne  sont  plus  égales. 
Lorsqu'on  regarde  la  poitrine  de  face ,  eu  avant  et 
surtout  en  arrière  (Le  Roy,  du  Pronostic  dans  les 
maladies  aiguës;  Blontpellier,  1804,  aphor.  510), 
on  voit  que,  du  côté  de  répanchement,  la  paroi  cos- 
tale est  plus  éloignée  de  l'axe  du  corps  que  de  l'autre 
côté.  Tantôt  la  dilatation  étant  uniforme ,  la  forme 


—  16  —  HYD 

générale  du  côté  affecté  de  la  poitrine  n'est  pas 
changée,  l'œil  s'aperçoit  seulement  qu'elle  a  acquis 
une  plus  grande  dimension ,  et  que  les  espaces  in- 
tercostaux sont  déprimés  et  élargis;  d'autres  fois, 
chez  les  sujets  très-maigres,  les  côtes  offrant  plus  de 
résistance  que  les  espaces  intercostaux ,  ceux-ci  for- 
ment des  saillies  très-apparentes  qui  se  dessinent  en 
relief.  Cela  n'a  lieu,  toutefois,  que  pour  les  espaces 
intercostaux  les  plus  inférieurs  (Fréteau,  loc.  cit.  ; 
L.  Fleury,  obs.  citée).  Dans  quelques  cas,  il  se  forme 
une  tumeur  circonscrite,  plus  ou  moins  volumineuse, 
pouvant  acquérir  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant 
{Médical  essay,  t.  v,  p.  522).  Il  ne  faut  pas  confon- 
dre les  tumeurs  produites  par  l'effort  du  liquide  contenu 
dans  la  poitrine  vers  l'extérieur,  avec  les  abcès  des  /?«- 
ro/.y/^ecifo/'a/f'i  qui  se  développent  quelquefois  dans  le 
pyothorax,  suite  de  pleurésie  (voy.  Pleurésie).  L'er- 
reur n'est  pas  possible  lorsque ,  comme  dans  un  cas 
cité  par  M.  Gruveilhier,  la  tumeur  disparaît  par  la 
pression ,  celle-ci  faisant  refluer  le  liquide  dans  la 
poitrine.  Il  faut  prendre  garde,  lorsque  l'on  examine 
la  poitrine,  de  ne  pas  attribuer  à  la  présence  du  li- 
quide certaines  hétéromorphies  physiologiques ,  que 
l'on  rencontre  assez  souvent  sur  la  partie  antérieure 
du  thorax.  Nous  avons  indiqué  les  déformations  que 
peuvent  subir  les  côtes,  le  sternum  et  la  colonne 
vertébrale.  Le  refoulement  des  organes  abdominaux 
fait  paraître  l'hypochondre  correspondant  plus  sail- 
lant. La  dépression  du  foie  est  quelquefois  si  con- 
sidérable qu'elle  peut  faire  croire  à  une  altération  du 
tissu  hépatique  (Rullier,  Bichat,  OEiw.  chirurg. 
de  Desault,  t.  m,  p.  352;  Paris,  1803). 

Mensuration  de  la  poitrine.  —  Si ,  avec  le  com- 
pas d'épaisseur,  ou  le  ruban  gradué ,  on  mesure  com- 
parativement les  deux  côtés  du  thorax,  on  trouve 
souvent  que  le  côté  malade  a  subi  une  augmentation 
de  volume ,  et  l'on  constate  ainsi  des  différences  qui 
échappent  à  l'inspection.  Il  faut  se  rappeler,  toute- 
fois, qu'un  épanchement  très-considérable  peut  exis- 
ter sans  donner  lieu  à  aucune  hétéromorphie  thora- 
cique. 

Généralement  on  pratique  la  mensuration  circu- 
laire au  moyen  du  ruban  gradué,  que  l'on  porte, 
dans  une  direction  parfaitement  horizontale  ,  des 
apophyses  épineuses  à  la  ligne  médiane.  Les  diffé- 
rences que  l'on  constate  ainsi  sont  souvent  considé- 
rables. M.  Woillez  a  rapporté  des  observations  dans 
lesquelles  il  existait,  pour  le  côté  malade,  une  pré- 
dominance de  un  centimètre,  de  un  centimètre  et 
demi,  de  deux  centimètres,  et  même  de  deux  centimè- 
tres et  demi.  La  dilatation  commence  toujours  par  la 
base  de  la  poitrine.  Hippocrate  avait  déjà  signalé  le 
grand  développement  que  le  côté  malade  de  la  poi- 
trine peut  acquérir  dans  l'hydrothorax.  Le  Roy  l'a 
étudié  avec  soin  dans  son  opuscule. 
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Il  est  évident  que  le  diamètre  vertical  de  la  poi- 
trine doit  augmenter  en  même  temps  que  les  diamè- 
tres latéral  et  antéro-postérieur.  M.  Piorry  est  arrivé 
à  reconnaître  la  moindre  extension  du  thorax  dans 
le  sens  de  sa  hauteur,  au  moyen  du  ruban  gradué , 
dont  une  extrémité  est  fixée  au  niveau  de  la  clavicule, 
près  de  l'épaule ,  tandis  que  l'autre  va  correspondre 
au  rebord  saillant  de  la  dernière  côte  slernale,  et  près 
de  sa  pointe  [Traitéde  diagnostic j  etc.  ;  Paris,  1 837, 
t.  I,  p.  570). 

Palpation.  —  Lorsqu'on  applique  la  main  à  plat 
sur  le  côté  de  la  poitrine  qui  est  le  siège  de  l'épan- 
chement,  on  sent  la  dfminution  ou  même  l'absence 
complète  des  mouvements  respiratoires;  la  poitrine 
ne  s'élève  et  ne  s'abaisse  que  peu  ou  point  pendant 
la  respiration.  Si  on  fait  parler  le  malade ,  la  main 
ne  perçoit  plus  de  vibrations,  de  frémissement  vi- 
bratoire. 

Lorsque  l'épanchement  est  très-considérable ,  que 
le  sujet  est  très-maigre ,  et  que  les  deux ,  trois  ou 
quatre  espaces  intercostaux  inférieurs  forment  saillie, 
on  sent ,  à  leur  niveau  ,  une  fluctuation  souvent 
aussi  manifeste  que  celle  que  l'on  perçoit  dans  un 
abcès  superficiel.  Il  suffit,  le  malade  étant  couché 
sur  le  côté  malade ,  d'appliquer  un  doigt  sur  l'un  des 
espaces  intercostaux  proéminents ,  et  de  donner,  avec 
un  autre  doigt,  dans  le  même  espace  intercostal,  et 
à  quelques  pouces  de  distance  du  point  comprimé  par 
le  premier  doigt ,  un  petit  coup  sec  :  la  sensation  de 
flot  est  aussitôt  perçue.  La  possibilité  de  la  fluctuation 
dans  l'hydrolhorax ,  établie  par  Hippocrate  {de  Mor- 
bis,\\h.i),  clairement  indiquée  par  Fréteau  (/oc.  c/f.), 
a   été  démontrée  d'une  manière  péremptoire  par 
M.  Tarral ,  à  l'opinion  duquel  se  sont  rangés  dès  lors 
presque  tous  les  observateurs.  Toutefois  M.  Chomel 
n'est  pas  encore  convaincu,  et,   dans  son  article 
Plebrésib,  il  s'exprime  ainsi:  «Quelques  médecins 
ont  cru  distinguer  la  fluctuation  du  liquide  contenu 
dans  la  plèvre,  en  appliquant  une  main  sur  un  point 
de  la  poitrine,  et  en  frappant  avec  l'autre  sur  le 
point  opposé  du  même  côté;  j'ai  souvent  cherché 
cette  fluctuation  sans  jamais  la  constater»  {loc.  cit., 
p.  44).  Nous  avons  peine  à  comprendre  que  M.  Cho- 
mel ait  été  si  mal  servi  par  les  circonstances  :  pour 
notre  part ,  nous  sommes  sûrs  d'avoir  distingué  la 
fluctuation  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  cherchée 
dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées ,  con- 
ditions qui ,  d'ailleurs ,  se  présentent  dans  la  presque 
totalité  des  épanchements  très-considérables  et  an- 
ciens. L'un  de  nous  s'exprimait  ainsi  (L.  Fleury,  loc. 
cit.,  p.  329) dans  l'observation  dont  il  a  été  question  : 
«Les  espaces  intercostaux  inférieurs  ferment  des  sail- 
lies considérables ,  séparées  par  des  enfoncements,  des 
sillons  profonds,  constitués  par  les  côtes;  à  travers 
les  fibres  distendues  des  muscles  intercostaux ,  on  sent 
V. 


une  fluctuation  manifeste. n  L'exactitude  de  ces 
assertions  a  été  constatée  par  M.  Cruveilhier.  Town- 
send,  dans  un  cas  analogue,  a  senti  une  fluctuation 
évidente  {the  Cj-clopœdia  ofpract.  med.,  t.  ii, 
p.  36).  M.  Piorry  {loc.  cit.,  p.  573)  semble  croire 
que  la  sensation  de  fluctuation  ne  peut  être  obtenue 
que  lorsque  l'épanchement  est  très-liquide;  dans  le 
cas  précité,  l'épanchement,  qui  appartenait  à  une 
pleurésie  chronique ,  était  exclusivement  constitué  par 
«MM  pus  épais  etverdâtre,  contenant  une  grande 
quantité  de  lambeaux  pseudo-membraneux,»  et,  ce- 
pendant, comme  nous  l'avons  dit ,  la  fluctuation  avait 
été  distinctement  perçue. 

Bichat  avait  indiqué,  comme  un  moyen  propre  à 
faire  reconnaître  l'hydrothorax ,  la  gêne  de  la  respi- 
ration, la  suffocation  imminente  qu'on  détermine 
chez  le  malade,  lorsqu'on  presse,  d'avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut,  l'hypochondre  correspondant  à  l'épan- 
chement. M.  RuUier,  dans  des  expériences  nombreuses 
tentées  pour  vérifier  l'exactitude  de  ce  signe,  n'a  ja- 
mais pu  obtenir  le  résultat  annoncé  par  Bichat;  il  a 
vu,  au  contraire,  que ,  dans  l'hydrothorax  ,  l'hypo- 
chondre qui  correspond  au  côté  malade  peut  être  re- 
foulé impunément  dans  la  poitrine,  tandis  que  la 
même  manœuvre  faite  du  côté  sain  détermine  con- 
stamment de  la  gêne  et  de  l'oppression  (article  cité). 
M.  Bégin  confirme  cette  assertion. 

Percussion.  —  Le  son  est  complètement  mat  dans 
tous  les  points  de  la  poitrine,  quelle  que  soit  la  po- 
sition que  l'on  donne  au  malade.  11  faut  se  rappeler 
toutefois  que  ce  n'est  que  dans  les  cas  extrêmes  que 
toute  sonorité  disparaît  au  niveau  de  la  clavicule  et 
vers  la  crête  de  l'omoplate.  Au  niveau  des  deux  pièces 
supérieures  du  sternum ,  la  matité  due  à  l'épanche- 
ment peut  s'étendre  jusqu'au  bord  du  sternum  opposé 
à  l'épanchement,  et  même  au  delà  (Piorry). 

La  percussion  permet  aussi  de  constater  les  dévia- 
tions subies  par  le  cœur,  et  les  déplacements  imprimés 
aux  organes  abdominaux. 

Juscultaiion.  —  Lorsqu'on  applique  l'oreille  sur 
la  poitrine,  on  ne  perçoit  aucune  espèce  de  bruit,  ni 
normal,  ni  anormal;  les  dispositions  anatomiques 
que  nous  avons  indiquées  rendent  facilement  compte 
de  cette  absence  complète  de  bruits  respiratoires  :  en 
effet ,  le  poumon  est  refoulé  dans  la  gouttière  verté- 
brale ,  séparé  de  l'oreille  par  une  masse  profonde  de 
liquide  ;  de  plus,  il  est  comprimé  de  manière  que 
l'air  inspiré  ne  puisse  plus  ou  presque  plus  y  péné- 
trer. Lorsqu'on  fait  parler  le  malade ,  la  voix  ne  ré- 
sonne pas;  on  n'entend  a  fortiori  ni  bronchophonie, 
ni  égophonie.  Quelle  que  soit  la  position  que  l'on 
donne  au  malade ,  les  résultats  stéthoscopiques  res- 
tent les  mêmes. 

Du  côté  sain ,  la  respiration  est  ordinairement  exa- 
gérée. 


Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  succassion 
hippocratique,  parce  qu'elle  est  pénible  pour  le  ma- 
lade, qu'elle  est  généralement  abandonnée,  et  que, 
d'ailleurs,  elle  ne  fournit  d'indications  que  lorsque  la 
poitrine  contient  en  même  temps  de  l'air  et  du  liquide 
(voy.  Pneumothorax).  Malgré  quelques  assertions 
récentes  (  SédiUot,  De  l'Opérât,  de  l'empyème, 
Paris,  1 841 ,  p.  1 3  ;  Bégin,  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  vu ,  p.  162  ),  on  n'admet  plus  aujourd'hui , 
avec  Hippocrate  (  Coact.  prœnot.,  sect.  m,  n°  248, 
249),  Donatus,  Bonet  {Sepidchr.,  liv.  n  ,  obs.  75  ), 
Heister,  Bell,  etc.,  que,  dans  le  cas  d'un  épancliement 
pleurétique,  on  puisse  ,  en  secouant  fortement  le  ma- 
lade par  les  épaules,  entendre  à  distance  ou  par  Taus- 
ouitation  ,  un  brait  de  flot  produit  par  l'agitation  du 
liquide  contenu  dans  la  poitrine.  «  Lé  bruit  de  la 
fluctuation,  dit  Laennec,  ne  peut  jamais  être  entendu 
dans  l'hydrotliorax  ;  la  commotion  la  plus  forte  de  la 
poitrine  ne  fait  absoluinent  rien  entendre  dans  ces 
cas,  comme  je  m'en  suis  assuré  un  grand  nombre  de 
fois»  (  loc.  cit.,  p.  444  ).  A  plus  forte  raison  n'ad- 
met-on plus  aujourd'hui,  à  moins  d'un  pneumo-hydro- 
thorax,  que  les  mouvements  exécutés  par  le  malade 
puissent  produire  un  bruit  de  flots ,  perceptible  pour 
lui-même  ou  pour  les  assistants  (voy.  Pneumothorax). 

B.  Hfdroihorax  double. — On  devine  facilement 
les  modifications  que  Texistence  d'un  épanchement 
double  apporte  dans  les  signes  que  nous  venons  d'étu- 
dier, modifications  qui  sont  en  rapport  avec  les  diverses 
combinaisons  qui  peuvent  se  présenter. 

h'inspectione.i\ai  mensuration  AQ\d.'^Q\{.nn&  con- 
duisent aux  résultats  indiquésplus  haut,  lorsqu'un  seul 
des  deux  épanchements  devient  très-considérable,  l'au- 
tre restant  faible  ou  moyen  ;  mais  il  en  est  rarement 
ainsi,  et  dans  la  majorité  des  cas  la  terminaison  a  lieu, 
funeste  ou  heureuse,  avant  que  la  poitrine  ait  subi  de 
déformation.  Par  des  raisons  analogues,  hpalpation 
ne  fournit  ordinairement  que  des  signes  négatifs. 

La  percussion  et  l'auscultation  donnent,  de 
chaque  côté  de  la  poitrine,  des  signes  en  rapport 
avec  Tabondauce  de  l'épanchement  qui  s'est  opéré 
dans  la  cavité  que  Ton  explore ,  et  ces  signes,  envi- 
.sagés  d'une  manière  relative  ,  ne  présentent  rien  de 
particulier. 

En  définitive ,  les  considérations  spéciales  à  l'hy- 
drothorax  double  n'ont  trait  qu'à  la  quantité  du 
liquide  épanché,  et  aux  symptômes  rationnels  et  gé- 
néraux. Théoriquement,  six  combinaisons  peuvent  se 
présenter  quant  à  la  quantité  de  l'épanchement  : 
ainsi,  1°  épanchement  faible  des  deux  côtés  ;  2"  épan- 
chement faible  d'un  côté,  épanchement  moyen  de 
l'autre;  3°  épanchement  moyen  des  deux  côtés; 
4"  épanchement  faible  d'un  côté,  épanchement  con- 
sidérable de  l'autre j  5°  épanchement  moyen  d'un 
côté ,  épanchement  considérable  de  l'autre;  C°  enfin 
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épanchement  considérable  des  deux  côtés.^  Les  trois 
premières  combinaisons  sont  celles  qui  s'offrent  à 
l'observation  le  plus  communément  :  les  quatrième 
et  cinquième  sont  extrêmement  rares ,  et  lorsqu'elles 
se  présentent,  l'épanchement  le  moins  abondant  est 
presque  toujours  consécutif ,  et  ne  se  forme  que  lors- 
que l'hydrothorax  simple  primitif  est  déjà  très-abon- 
dant; la  sixième  n'a  probablement  jamais  été  observée, 
parce  que  la  mort  arrive  par  asphyxie  avant  que  le 
liquide  soit  extrêmement  abondant. 

Les  symptômes  généraux  ne  diffèrent  de  ceux  que 
nous  avons  indiqués  que  par  leur  plus  grande  inten- 
sité :  les  troubles  fonctionnels  des  organes  respira- 
toires se  manifestent  aussitôt  que  ceux-ci  sont  soumis 
à  une  compression ,  même  légère  :  la  dyspnée  s'ac- 
croît rapidement  ;  les  malades  affectent  le  décubitus 
dorsal,  parce  que  cette  position  favorise  l'écartement 
des  parois  de  la  poitrine,  et  diminue  la  gêne  que 
produit  sur  le  diaphragme  le  poids  du  liquide.  «On 
sait,  en  effet,  dit  M.  Ruillier  (art.  cité),  que  les  côtes 
dont  le  centre  de  mouvements  est  dans  leur  articu- 
lation avec  la  colonne  vertébrale,  sont  presque  immo- 
biles en  arrière ,  tandis  que  leur  mobilité  est  très- 
considérable  à  leur  extrémité  sternale.  Or,  le  coucher 
sur  le  dos,  qui  d'ailleurs  ne  gêne  l'action  d'aucun  des 
muscles  inspirateurs,  laisse  aux  mouvements  thoracir 
ques  le  plus  de  liberté  possible,  attendu  qu'il  a  prin- 
cipalement l'avantage  de  ne  s'opposer  au  mouvement 
des  côtes  que  dans  la  partie  où  ces  os  ont  le  moins  de 
mobihté.»  Morgagni  (lettre  xvi,  art.  28)  a  cependant 
vu  un  malade  qui  couchait  indifféremment  sur  l'un  ou 
l'autre  côté ,  et  chez  lequel  on  trouva  néanmoins , 
après  la  mort,  les  deux  cavités  de  la  poitrine  pleines  de 
liquide.  Les  battements  du  cœur  deviennent  faibles, 
tumultueux,  irréguliers,  et  l'asphyxie  ne  tarde  pas  à 
survenir. 

Marche. —  La  marche  de  l'hydrothorax  varie 
principalement  suivant  la  cause  de  l'épancheraenlt. 
Lorsque  celui-ci  est  produit  par  une  pleurésie  aiguë , 
lorsqu'il  survient  brusquement  pendant  le  cours 
d'une  rougeole,  d'une  scarlatine,  après  la  disparition 
ou  la  dessiccation  rapide  d'un  eczéma  étendu  ,  etc., 
une  quantité  très  -  considérable  de  liquide  peut  se 
former  en  un  temps  très-court,  en  quelques  heures, 
ou  même  en  moins  de  temps  encore  (  hydroihorax 
aigu  de  J.  Franck  ).  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  il  faut 
toutefois  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  qui 
peut  faire  croire  à  un  épanchement  beaucoup  plus 
abondant  que  celui  qui  existe  réellepient  (voy.  Dia- 
gnostic ). 

Lorsque  l'hydropisie  est  liée  à  un  obstacle  à  la 
circulation  veineuse,  à  une  maladie  du  cœiir,  etc., 
l'épanchement  se  forme  lentement,  et  n'augmente  que 
peu  à  peu  (  hydrothorax  chronique  de  J.  Fi'anck  ). 

La  marche  est  toujours  régulière,  soit  pendant  la 
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période  d'accroissement  dans  l'hydrothorax  chroni- 
que, soit  pendant  la  période  de  résorption,  quelle  que 
soit ,  d'ailleurs ,  la  rapidité  avec  laquelle  l'épanche- 
ment  soit  parvenu  à  son  maximum  de  quantité.  On 
a  parlé  à'hfdrotJwmx  périodiques;,  intermittents ,, 
dans  lesquels  on  aurait  vu  des  épanchcments  se  for- 
mer et  se  résorber  alternativement  en  peu  de  temps , 
et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  plus 
ou  moins  réguliers  ;  on  ne  saurait  admettre  de  sem- 
blables assertions  sans  de  nouveaux  faits  bien  con- 
statés. 

Durée.  —  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  doit 
faiie  comprendre  que  la  durée  de  la  maladie  varie 
selon  que  i'épanchement  est  double  ou  simple ,  et 
selon  la  quantité  du  liquide  épanché.  La  mort  peut 
arriver  promplement  quand  un  double  épanchement 
devient  abondant  en  peu  de  temps;  la  terminaison  , 
heureuse  ou  funeste,  peut  se  faire  attendre  pendant 
quelque  temps,  lorsque  le  double  épanchement  est 
très-faible;  mais  en  général  la  durée  la  plus  longue 
appartient  à  l'hydrothorax  simple  :  elle  peut  être 
alors  de  plusieurs  mois.  Dans  le  cas  observé  par  l'un 
de  nous ,  un  intervalle  de  .sept  mois  sépara  le  début 
de  la  maladie  de  la  mort  ;  à  la  vérité,  pendant  cet 
espace  de  temps,  la  thoracentèse  avait  une  fois  vidé  la 
poitrine. 

II  est  bien  entendu  que,  pour  tout  ce  qui  précède, 
nous  avons  fait  abstraction  des  complications  primi- 
tives ou  consécutives  qui  accompagnent  si  fréquem- 
ment l'hydrothorax. 

Terminaisons.  —  La  mort ,  abstraction  faite  de 
toute  autre  cause,  peut  être  produite  par  la  compres- 
sion exercée  sur  les  poumons  ou  sur  l'un  d'eux,  c'est- 
à-dire  par  asphixie  ;par  la  présence,  dans  la  poitrine, 
d'un  liquide  délétère  (pus);  par  une  suppuration 
trop  longtemps  prolongée,  le  liquide  ayant  été  éva- 
cué à  l'extérieur  par  une  ouverture  spontanée  ou  ar- 
tificielle restée  fîstuleuse  ;  par  le  marasme ,  dans 
lequel  la  présence  trop  prolongée  d'un  hydrolhorax 
considérable  jette  les  malades.  La  guérison  peut  avoir 
lieu ,  1°  par  la  résorption  d'une  partie  du  liquidefet 
par  la  transformation  de  l'autre  partie  en  fausses 
membranes;  2°  par  la  résorption  complète  du  liquide 
épanché;  3"  par  l'évacuation  spontanée  du  liquide 
à  l'extérieur;  4°  par  l'évacuation  artificielle  du  li" 
quide. 

La  première  terminaison,  qui  amène  après  elle 
des  dispositions  anatumiques,  des  troubles  fonction- 
nels et  des  hétéromophies  thoraciques  remarquables , 
appartient  spécialement  à  la  pleurésie  ,  et  nous  ren- 
voyons son  étude  à  celle  de  cette  dernière  affection 
(voy.  Pliîlrésie). 

lîcsorplion  du  liquide.  —  La  diminution  gra- 
duelle de  la  matité  en  étendue  et  en  intensité,  la  dis- 
parition des  bruits  respiratoires  anormaux ,  de  la 


brouchophoûie,  de  l'égophonie ,  le  rétablissement  du 
murmure  vé.Mculaire,  de  la  mobilité  du  thorax,  du 
frémissement  vibratoire,  des  fonctions  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation  ;  dans  les  cas  extrêmes,  le 
retour  de  la  poitrine  à  sa  forme  et  à  ses  dimensions 
naturelles,  la  disparition  de  lafluctuatioji,  indiquent 
la  résorption  de  I'épanchement.  La  percussion  per- 
met même  de  déterminer  avec  précision  la  quantité 
dont  le  liquide  diminue,  dans  l'inlervalle  qui  sépare 
une  exploration  de  l'autre. 

Dans  I'épanchement  moyen  récent,  il  faut  foute- 
fois  un  soin  particulier  pour  reconnaître  si  la  dispa- 
rition des  signes  indiqués  est  due  à  une  diminution 
réelle  du  liquide ,  ou  à  un  simple  changement  de 
rapport  entre  lui  et  le  poumon.  «Lorsque  I'épanche- 
ment diminue  en  réalité  ,  dit  M.  Hirtz  (  lac.  cit. , 
p.  1 78),  et  que,  par  conséquent, le  poumon  est  resté 
en  partie  plongé  dans  le  liquide ,  il  en  résulte  que , 
dans  les  endroits  où  il  y  a  encore  de  la  matité,  ce 
liquide  étant  répandu  en  nappe  sur  cette  portion  du 
poumon ,  les  circonstances  qui  produisent  la  respira- 
tion bronchique  et  l'égophonie  existent  encore ,  et 
ces  deux  phénomènes,  et  spécialement  le  premier, 
doivent  encore  se  produire.  Si ,  au  contraire,  la  dimi- 
nution du  liquide  n'est  que  simulée  et  due  à  l'ascen- 
sion du  poumon  ,  il  ne  peut  plus  se  produire  de  res- 
piration bronchique  à  la  partie  inférieure.  Il  en 
résulte  que,  si  on  observe  la  diminution  de  la  matité 
et  le  retour  de  la  respiration  à  la  partie  supérieure 
il  faut  s'assurer  si  à  la  partie  inférieure  existent  ou 
non  la  respiration  tubaire  et  l'égophonie  :  si  ces  deux 
phénomènes  existent ,  la  diminution  est  réelle ,  sinon 
elle  n'est  qu'apparente.  » 

M.  Hirtz  a  encore  appelé  l'attention  des  médecins 
sur  une  autre  erreur,  qui  peut  être  commise  lors- 
qu'une pneumonie  coïncide  avec  un  épanchement 
moyen  récent.  Quand  le  poumon  est  enflammé  à  sa 
partie  inférieure,  il  ne  surnage  point,  et  il  n'est  point 
compressible  :  il  en  résulte  que  I'épanchement  ne  va 
jamais  très-loin  ^  mais  qu'il  suffit  d'une  très-petite 
quantité  de  liquide ,  celui-ci  se  répandant  autour  du 
poumon  ,  pour  produire  une  matité  très-éfendue.  Or, 
au  moment  où  l'inflammation  passe  à  la  résolution,  le 
poumon  devient  à  la  fois  plus  léger  et  plus  compressi- 
ble :  il  arrive  alors,  d'un  côté,  que  I'épanchement  aug- 
mente notablement ,  et  que  ,  d'un  autre,  le  poumon 
se  porte  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  c'est-à- 
dire  qu'en  même  temps  que  I'épanchement  augmente, 
les  signes  physiques  paraissent  en  accuser  la  dimi- 
nution. Il  est  important  pour  le  pronostic  et  pour  le 
traitement  de  ne  pas  se  laisser  abuser  par  les  appa- 
rences. 

La  résorption  du  liquide  épanché  s'opère  ordinai- 
rement graduellement,  et  sans  donner  lieu  à  des 
phénomènes  excrétoiics anormaux  appréciables;  dans 
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quelques  cas,  cependant,  on  observe  des  phénomènes 
dits  critiques j  et  l'hydrothorax  disparaît  rapidement 
à  la  suite  d'un  flux  intestinal  ou  urinaire ,  de  sueurs 
copieuses ,  d'une  exhalation  bronchique  abondante. 
On  trouve  dans  les  auteurs  anciens  des  exemples 
nombreux  de  ces  terminaisons  critiques.  Belloste, 
Billard  {Bull,  de  la  Soc.  des  se.  méd.,  juin  1810), 
en  ont  rapporté  de  fort  remarquables.  Ces  faits  ne 
doivent  pas  être  acceptés  sans  un  sérieux  examen. 

Le  rétablissement  des  sigoes  plessimétriques  et 
stélhoscopiques  normaux,  de  l'intégrité  des  fonc- 
tions respiratoires  et  circulatoires  ;  le  retour  des  côtes 
à  leur  direction  et  à  leur  courbure  primitives,  annon- 
cent que  l'épanchemeot  a  été  complètement  résorbé, 
que  le  poumon  est  revenu  à  son  amplitude  primitive, 
que  la  plèvre  n'a  subi  aucune  altération  consécu- 
tive. 

Évacuation  spontanée.  —  Le  liquide  peut  se 
porter  spontanément  à  l'extérieur ,  directement  à 
travers  les  parois  thoraciques.  M.  Ruîlier  [loc.  cit. , 
p.  70)  a  vu ,  sur  une  jeune  fille  affectée  d'un  hydro- 
thorax ,  suite  de  pleurésie ,  une  tumeur  se  former 
sur  la  partie  latérale  et  ioférieure  de  la  poitrine,  deux 
mois  et  demi  après  l'invasion  de  la  maladie.  Cette  tu- 
meur grandit  rapidement ,  s'ouvrit  d'elle-même ,  et 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  matière  séro- 
purulenle  et  de  flocons  albumineux.  Au  bout  de  qua- 
tre mois  et  demi,  la  guérison  fut  complète.  M.  Fréteau 
(mém.  cit.)  a  rapporté  uu  cas  analogue.  Scheuckius 
a  vu  un  hydrothorax  double,  guérir  après  l'ouverture 
spontanée  de  deux  tumeurs  qui  s'étaient  formées 
au-dessous" des  mamelles  {Obseiv.  medicin.,  lib.  ii, 
obs.  XV,  p.  152).  Caslryck  a  vu  une  ouverture  spon- 
tanée donner  issue  au  liquide  contenu  dans  la  poi- 
trine, et  à  un  fragment  de  côte  qui  avait  été  séparé 
par  la  carie  {loc.  cit.).  «Une  circonstance  fort  re- 
marquable dans  l'histoire  de  ces  perforations  spon- 
tanées ,  dit  M.  Cruveilbier ,  c'est  qu'on  les  voit  sur- 
venir, non  dans  le  lieu  le  plus  déclive  du  thorax, 
mais  bien  du  troisième  au  cinquième  espace  intercos- 
tal ,  et  presque  toujours  à  la  partie  antérieure  ou 
cartilagineuse  de  ces  deux  espaces.  »  Les  recueils 
modernes  ne  contiennent  que  peu  de  faits  sembla- 
bles ,  parce  que  quand  il  se  forme  une  tumeur  fluc- 
tuante, on  n'attend  plus  qu'elle  s'ouvre  spontané- 
ment; cependant  on  en  trouve  un  dans  le  Bulletin 
de  l'Académie  royale  de  médecine  (ii ,  p.  872),  et 
M.  Cruveilbier  en  a  observé  deux  autres  (  loc.  cit.  ). 
On  voit,  d'ailleurs ,  dans  plusieurs  observations  rap- 
portées par  Rî.  Andral  [loc.  cit.,  p.  464  et  suiv.),  par 
Heyfelder ,  dans  celle  qui  appartient  à  l'un  de  nous 
(L.  Fleury,/oc.  cit.)  ,  et  dans  beaucoup  d'autres, 
que  des  tumeurs  fluctuantes ,  avec  amincissement  de 
la  peau,  s'étaient  développées  entre  les  côtes,  et  il 
est  hors  de  douto  que  si  Ton  n'avait  pas  eu  recours  à 
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l'instrument  tranchant,  elles  auraient  ouvert  une  issue 
naturelle  au  liquide  épanché.  Les  épanchements  pleu- 
rétiques  se  font  jour  à  l'extérieur  par  une  ou  plu- 
sieurs ouvertures,  qui  ordinairement  restent  fistuleu- 
ses  pendant  longtemps.  Souvent,  soit  qu'elles  soient 
insuffisantes,  soit  qu'elles  se  ferment  trop  tôt,  un 
épanchement  considérable  se  forme  de  nouveau, 
une  nouvelle  ouverture  a  lieu,  et  ainsi  de  suite.  Du- 
puytren  a  vu  un  malade  chez  lequel  il  se  fit  sponta- 
nément soixante-treize  ouvertures  dans  l'espace  d'une 
année.  D'autres  fois ,  et  bien  que  la  guérison  paraisse 
être  liée  au  libre  écoulement  du  pus,  la  fistule  reste 
ouverte,  et  il  se  fait  une  suppuration  abondante  à 
laquelle  le  malade  finit  par  succomber,  si  l'art  n'in- 
tervient pas  (voy.  Traitement). 

Baudot  {Bec.  d'oltserf.  de  méd.  cliir.  et  pharm., 
t.  Lxxxiv,  p.  335  , 1 790),  MM.  Reybard  {Gaz.  méd., 
janvier  1834),  Bégin,  Cruveilbier,  Heyfelder,  Bec- 
ker,  ont  vu  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  péné- 
trer dans  le  poumon,  et  être  évacué  par  les  bronches. 
Heyfelder  pense  même  que ,  dans  la  pleurésie  chro- 
nique, la  guérison  s'opère  plus  souvent  par  ce 
moyen  que  par  la  résorption  graduelle  qui,  selon  lui, 
est  très-rare.  On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  le 
liquide  fut  évacué  en  même  temps  par  les  bronches 
et  par  une  ouverture  spontanée  de  la  paroi  thoraci- 
que.  M.  Cruveilbier  a  vu  un  malade  être  étouffé  par 
la  brusque  irruption  d'une  grande  quantité  de  pus 
dans  les  bronches.  M.  Sédillot  pense,  cependant,  que 
la  terminaison  la  plus  heureuse  de  l'hydrothorax,  est 
celle  qui  s'opère  au  moyen  d'une  fistule  bronchique. 

On  trouve  dans  les  auteurs  des  faits  fort  extraor- 
dinaires ^  dans  lesquels  l'épanchement  pleurétique 
aurait  été  évacué,  en  nature,  par  les  urines  (Diemer- 
broeck,  Jnat.,  liv.  i,  chap.  17,  p.  98;  Bruchner, 
Diss.  inaug.  sislens  solutionem  empjematis  per 
mixtionem  purulentam  ;  Halse ,  1762),  par  les 
selles  (Jamierson,  Med.  essay ,  t  v,  p.  522). 
M.  Chappe  raconte  qu'un  eaipyème  se  termina  heu- 
reusement après  l'ouverture  d'une  tumeur  hypogas- 
trique,  formée  parle  liquide  qui  était  primitivement 
contenu  dans  la  poitrine  (Rullier,  loc.  cit. ,  p.  71). 
Ces  faits,  qui  sont  d'ailleurs  fort  douteux,  ne  doi- 
vent, dans  tous  les  cas,  plus  ê(re  considérés  aujour- 
d'hui comme  des  métastases ,  et  ne  peuvent  être 
compris  que  d'une  seule  manière.  11  n'est  pas  impos- 
sible, en  effet,  qu'à  la  suite  d'adhérences  contractées 
entre  le  diaphragme  et  l'un  des  organes  abdominaux, 
il  s'établisse  entre  la  cavité  pleurale  et  le  rein,  ou 
une  portion  du  canal  digestif,  une  communication 
qui  permette  au  liquide  d'être  évacué  par  les  urines 
ou  par  les  selles. 

Évacuation  artificielle  de  l'hydrothorax  (voy. 
Traitement). 

Diagnostic.  —  Le  diaguostic  de  l'hydrothorax 
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est  complexe.  Il  présente ,  en  effet,  les  questions  sui-  i 
vantes  à  résoudre:  1"  Existe- 1- il  un  épanchement 
pleurétique  ?  2°  quelle  est  la  quantité  du  liquide 
épanché?  3°  l'épanchement  est -il  simple  ou  double? 
4"  quelle  est  la  nature  du  liquide  épanché?  5° quelle 
est  la  cause  de  Tépancheraent?  Les  deux  premières 
de  ces  questions  sont  intimement  liées  l'une  à  l'autre, 
et,  pour  y  répondre,  nous  allons  reproduire  encore 
une  fois  la  division  que  nous  avons  établie  au  com- 
mencement de  cet  article. 

Existence  et  quantité  de  l'épanchement.  — 
a.  Épanchement  faible.  —  La  percussion  et  l'aus- 
cultation peuvent  seules  conduire  au  diagnostic  :  les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués  ou  nuls ,  et 
cette  circonstance  a  souvent  eu  pour  résultat  de  faire 
passer  inaperçus  des  épanchements  même  assez  abon- 
dants. Les  médecins  qui ,  ne  constatant  aucune  gêne 
dans  la  respiration,  négligent  d'explorer  la  poitrine, 
et  trouvent  ensuite  dans  cette  cavité,  en  faisant  l'ou- 
verture du  cadavre,  du  liquide  épanché,  donnent  à 
ces  collections   le    nom   A' épanchements  latents. 
M.  Hirtz  assure,  cependant,  que  ces  épanchements 
peuvent  n'altérer  d'une  manière  notable  ni  la  sono- 
rité ni  le  bruit  respiratoire ,  et  échapper,  par  consé- 
quent, à  l'investigation  la  plus  éclairée  :  «Chez  plu- 
sieurs sujets,  dit  ce  médecin ,  qui  avaient  succombé , 
les  uns  à  une  hydropisie  ascite ,  les  autres  à  une  fièvre 
grave ,  maladies  qui,  dans  les  derniers  jours,  s'étaient 
accompagnées,  comme  il  est  fréquent  de  le  voir,  de 
symptômes  de  pleurésie ,  nous  n'avons,  jusqu'au  der- 
nier moment,  pu  constater  d'aluratiou  ni  dans  la 
sonorité,  ni  dans  le  bruit  respiratoire , et  pourtant, 
à  l'autopsie ,  nous  trouvions  quelquefoisyuAY"'^  une 
livre  et  même  plus  de  liquide,  soit  séreux,  soit  séro- 
purulent»(/oc.  cit.,  p.  176).  Ne  pouvant  mettre  en 
doute ,  comme  on  le  pense  bien ,  l'habileté  d'explora- 
tion de  M.  Hirtz,  nous  croyons  que  ce  médecin  a  été 
exagéré  dans  son  évaluation  du  liquide.  Certes,  des 
épanchement  très -faibles  peuvent  se  dérober  aux 
investigations  des  hommes  les  plus  versés  dans  le 
diagnostic  ;  mais  il  nous  paraît  difficile  à  admettre 
qu'une  quantité  de  liquide  s'élevant  à  une  livre  et 
même  plus  ^T^nisse  exister  dans  la  poitrine  sans  altérer 
le  bruit  respiratoire,  et  surtout  la  sonorité.  Nous 
savons  bien  que,  lorsqu'on  néglige  d'explorer  la 
poitrine ,  des  épanchements  même  abondants  peuvent 
être  méconnus ,  parce  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun 
trouble  fonctionnel  ;  mais  nous  pensons  aussi  qu'il 
est  toujours  possible  et  même  facile  (à  moins  de  com- 
plication) de  constater  leur  existence  par  un  examen 
plessimétrique  et  stéthoscopique  fait  avec  soin. 

On  trouve  dans  les  anciens  auteurs ,  dans  Baglivi , 
Morgagni ,  Panarole,  Pison,  et  même  dans  des  écri- 
vains plus  modernes,  tels  que  Boerhaave,  Léveillé 
(^Nouvelle  doctrine  chirurgicale ^  t.  u,  575;  Paris, 


1812),  des  observations  nombreuses  dans  lesquelles 
on  voit  que  des  épanchements  abondajits  ont  été 
complètement  méconnus  pendant  la  vie;  mais  que 
peut-on  en  conclure ,  si  ce  n'est  que  le  diagnostic  de 
l'hydrothorax  repose  essentiellement  sur  l'examen 
plessimétrique  et  stéthoscopique  de  la  poitrine?  Est- 
il  étonnant  qu'à  une  époque  éloignée  de  nous,  on  ait 
méconnu  des  épanchements  pleurétiques,  lorsqu'on 
voit  encore  Jos.  Franck  annoncer  que  les  signes  les 
plus  propres  à  les  faire  reconnaître  ^  sont  ceux 
que  fournit  le  sommeil  du  malade,  son  décubi- 
lus,  etc.  !  Franck  ajoute ,  à  la  vérité  :  «On  a  remarqué 
des  hydropisies  des  plèvres  sans  que  le  thorax ,  con- 
venablement percuté,  fît  entendre  un  son  plusobscur 
que  dans  l'état  sain.  »  Mais  est-il  aujourd'hui  un  mé- 
decin qui  puisse  ajouter  foi  à  une  pareille  assertion  ? 
Nous  croyons  que ,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  faut  admettre  qu'un  épanchement  pleurétique,  qui 
s'élève  à  une  livre,  ou  même  à  douze  onces,  peut 
toujours  être  reconnu  par  un  examen  convenable. 
Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  signes  fournis,  dans 
ce  cas ,  par  la  percussion  et  par  l'auscultation. 

L'hydrothorax  faible  ne  peut  guère  être  confondu 
avec  la  pneumonie  :  en  effet ,  dans  le  premier  degré 
de  l'inflammation  pulmonaire,  il  n'y  a  point  de  ma- 
tité ,  et  l'on  entend  du  râle  crépitant;  dans  le  second 
degré ,  la  matité  est  considérable ,  et  le  bruit  vésicu- 
laire  est  remplacé  par  du  souffle  tubaire;  il  existe  de 
plus  de  la  bronchophonie  :  or,  dans  l'hydrothorax 
faible,  on  constate  une  matité  peu  prononcée,  une 
diminution  du  bruit  respiratoire ,  et  quelquefois  une 
légère  égophonie,  mais  ni  râle  crépitant,  ni  respi- 
ration bronchique,  ni  bronchophonie,  ni  enfin  ma- 
tité considérable.  Dans  l'épanchement ,  la  matité  se 
déplace  suivant  la  position  que  l'on  donne  au  malade, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  pneumonie;  enfin  le  malade 
ne  rejette  point  de  crachats  rouilles.  La  quantité  de 
l'épanchement  est  déterminée  par  la  ligne  qui,  à  la 
percussion  du  t'norax ,  sépare  la  matité  de  la  sonorité, 
puisque  cette  ligne  représente  le  niveau  supérieur  du 
liquide. 

b.  Épanchement  moyen.  —  1**  Épanchement 
récent.  —  Ici  on  observe  des  signes  très-prononcés  : 
matité  dans  tous  les  points  du  thorax ,  souffle  tubaire, 
égophonie ,  selon  M.  Hirtz  ;  mais  l'hydrothorax  peut 
être  confondu  avec  un  épanchement  considérable, 
avec  une  pneumonie  au  second  ou  au  troisième  degré. 
Dans  l'épanchement  considérable,  la  matité  occupe 
bien  tous  les  points  de  la  poitrine ,  mais  elle  ne  se 
déplace  point  suivant  la  position  que  l'on  donne  au 
malade  :  cela  a  lieu  ici,  suivant  M.  Woillez,  qui,  à 
la  vérité,  est  en  contradiction  sur  ce  point  avec 
M.  Hirtz.  Dans  l'épanchement  considérable,  ordinai- 
rement, absence  du  bruit  respiratoire,  par  conséquent 
point  de  souffle  tubaire,  point  d'égophonie.  Parla 
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mensuration  et  la  palpalioa  on  obtient  souvent  des 
sig'iies  que  nous  avons  indiqués  :  dyspne'e  extrême , 
déplacement  des  organes  abdominaux  et  du  cœur,  fai- 
blesse, irrégularité,  éloiguement  des  battements  du 
cœur;  rien  de  tout  cela  ici. 

Dans  la  pneumonie,  il  existe  de  la  matité  et  du 
souffle  tubaire,  mais  point  d'égophonie;  les  signes 
stéthoscopiques  et  plessimétriques  ne  se  déplacent 
point.  Ces  caractères  différentiels  ne  sont ,  toutefois , 
pas  encore  certains,  et  ils  n'existeraient  pas  si,  dans 
l'épanchement  moyen  récent,  il  n'y  avait  presque 
jamais  d'égophonie ,  ainsi  que  le  prétend  M.  Woillez , 
et  si,  d'un  autre  côté,  comme  le  veut  M.  Hirtz,  les 
signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  ne  se  dé- 
placent point.  Une  pneumonie  qui ,  arrivée  à  la  pé- 
riode d'hépatisation,  occupe  un  poumon  tout  entier, 
donne  lieu  à  des  troubles  généraux  beaucoup  plus 
graves,  à  une  gêne  beaucoup  plus  considérable  de  la 
respiration  ;  enfin ,  les  commémoratifs  sont  diffé- 
rents, etc. 

Dans  l'hydrothorax  moyen  et  récent ,  le  liquide 
n'est  point  réuni  dans  les  parties  les  plus  déclives  : 
on  ne  peut,  par  conséquent,  déterminer  son  niveau 
supérieur,  et  évaluer  sa  quantité;  l'étendue  de  la 
matité  pourrait  faire  croire  que  cette  quantité  est 
considérable,  si  le  souffle  tubaire  ne  venait  démontrer 
le  contraire. 

2"  Epanchement  moyen  ancien.  —  Ici  l'hy- 
drothorax ne  pourrait  être  confondu  qu'avec  une 
pneumonie  à  la  période  d'hépatisation  :  dans  les 
deux  cas,  en  effet,  matité  prononcée  et  souffle  tu- 
baire; mais  dans  la  pneumonie,  le  souffle  tubaire  est 
surtout  marqué  dans  les  points  auxquels  correspond 
le  son  mat,  tandis  que,  dans  l'hydrothorax,  il  est 
plus  caractérisé  au-dessus  du  niveau  du  liquide; 
dans  la  pneumonie ,  la  bronchophonie  est  plus  pro- 
noncée ,  et  il  n'y  a  point  d'égophonie  ;  les  symptômes 
généraux ,  les  troubles  respiratoires ,  sont  pius  gra- 
ves, les  commémoratifs  sont  différents;  enfin,  les 
signes  stéthoscopiques  et  plessimétriques  ne  se  dépla- 
cent point.  Cette  dernière  circonstance  est  extrême- 
ment importante,  et  c'est  souvent  à  elle  seule  que  l'on 
doit  d'arriver  à  un  bon  diagnostic.  En  effet ,  Tégo- 
phonie  n'existe  point  toujours  dans  l'hydrothorax , 
la  bronchophonie  peut  ne  pas  être  très-marquée  dans 
la  pneumonie;  les  symptômes  généraux,  les  troubles 
respiratoires,  sont  variables  dans  les  deux  maladies; 
enfin ,  il  est  des  pneumonies  qui  ne  sont  pas  accom- 
pagnées d'une  expectoration  caractéristique.  Toutes 
les  fois  donc  qu'on  sera  dans  le  doute,  il  faudra 
avoir  recours  au  déplacement  du  malade.  Ainsi , 
après  avoir  constaté ,  le  malade  étant  assis ,  de  la 
matité  et  du  souffle  tubaire  à  la  partie  postérieure  de 
la  poitriue,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable ,  on  fera  coucher  le  malade  sur  le  ventre ,  et 


sur  un  plan  incliné  des  pieds  à  la  tête  ;  si  alors ,  dans 
cette  position,  on  ne  retrouve  plus,  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  poitrine,  les  signes  plessimétriques  et 
stéthoscopiques  qu'on  y  avait  trouvés  précédemment , 
toute  espèce  de  doute  est  levé  ;  il  s'agit  d'un  epan- 
chement. 

La  quantité  de  l'hydropisie  est  mesurée  par  la  ligne 
qui  sépare  la  matité  de  la  sonorité. 

Malgré  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  faut  recon- 
naître, que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  diagnostic 
différentiel  est  toujours  délicat  et  souvent  très-diffi- 
cile (voy.  Complications). 

c.  Epanchement  considérable.  —  Il  ne  pourrait 
être  confondu  qu'avec  une  hépatisation  pulmonaire , 
occupant  le  poumon  tout  entier;  mais  dans  celle  -  ci 
la  mensuration  et  la  palpation  de  la  poitrine  donnent 
toujours  des  résultats  négatifs  :  on  entend  du  souffle 
tubaire  et  de  la  bronchophonie  ;  les  symptômes  gé- 
néraux, les  troubles  de  la  respiration ,  sont  beaucoup 
plus  graves  ;  la  marche  de  la  maladie  est  plus  rapide, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  terminaison;  enfin  les 
commémoratifs  sont  ordinairement  différents. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  moyens  de 
distinguer  l'hydrothorax  de  certains  épanchements 
pleurétiques  enhystés  :  ce  diagnostic  différentiel  sera 
mieux  place  ailleurs  (voy.  Pleurésie.  Pleurésie  par- 
tielle). 

Cor visart  avoue  qu'il  diagnostiqua  un  hydrothoras 
considérable  dans  un  cas  où  la  cavité  pleurale  était 
remplie  par  une  masse  allmmineuse  (  Bull,  de  la 
Faculté  de  méd.  de  Paris j  n°  de  ventôse  an  IX  ). 
Lalleraeut  a  rapporté  une  observation  analogue  (  Rul- 
lier,  loc.  cit.j  p.  65).  Boerhaave  a  vu  la  même  erreur 
êlre  commise  à  l'égard  d'une  masse  adipocireuse, 
qui  remplissait  la  poitrine  depuis  la  gorge  jusqu'au 
diaphragme.  «  Un  malade  de  l'hôpital  de  Vienne, 
dit  J.  Franck ,  offrait  des  symptômes  tellement  évi- 
dents d'hydropisie  purulente  des  cavités  de  la  plèvre, 
que  mon  père ,  aussi  bien  que  les  autres  médecins  et 
les  chirurgiens  de  l'établissement,  étaient  du  même 
avis  sur  le  diagnostic  et  la  nécessité  de  pratiquer  la 
paracentèse  du  thorax.  Déjà  l'appareil  était  tout  prêt, 
lorsque  la  malade  fut  prise  tout  à  coup  de  violentes 
convulsions,  et  se  trouva  débarrassée  aussitôt  de  tout 
symptôme  d'hydrothorax»(/oc.  cff.^  p.  316).  Dionis, 
M.  Baffos ,  ont  vu  pratiquer  la  thoracenlèse  pour  des 
hydrothorax  qui  n'existaient  pas.  Nous  ne  pouvons 
tirer  aucune  conclusion  de  ces  faits  exceptionnels 
rapportés  avec  trop  peu  de  détails ,  et  observés  à  une 
époque  où  le  diagnostic  ne  reposait  pas  encore  sur  les , 
données  précises  que  fournissent  aujourd'hui  la  per- 
cussion et  l'auscultation. 

L'épanchement  est-il  simple  ou  double  P — II 
est  toujours  facile  de  répondre  à  cette  question ,  sous 
les  réserves  que  nous  avons  établies  en  nous  occupant 
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de  déterminer  l'existence  de  l'e'panchement  :  il  ne 
s'agit,  en  effet,  que  d'explorer  avec  un  égal  soin  les 
deux  côtés  de  la  poitrine ,  et  de  leur  appliquer  les 
différents  moyens  de  diagnostic  que  nous  avons  in- 
diqués. En  suivant  cette  marche,  on  est  plus  sûr  de  ne 
pas  se  tromper,  que  si  l'on  se  bornait  à  tenir  compte 
de  l'observation  de  J.  Franck,  qui  prétend  que  ce  qui 
fait  reconnaître  surtout  si  l'épanchement  est  simple 
ou  double ,  c'est  la  possibilité  qu'a  le  malade  de  se 
coucher  sur  un  seul  côté,  ou  l'impossibilité  dans  la- 
quelle il  se  trouve  de  le  faire  sur  aucun  des  deux 
{loc.  ctV.^p.  307)! 

Nature  du  liquide  épanché.  —  A  cet  égard  on 
ne  peut  arriver  qu'à  des  probabilités;  cependant  il 
est  quelques  données  générales  qui  ne  sont  pas  sans 
valeur  :  ainsi  on  peut  établir  que  les  épanchements 
séro  -  purulents  ou  purulents  n'appartiennent  guère 
qu'à  la  pleurésie  aiguë  ou  chronique  ;  mais,  d'un  autre 
côté,  cette  affection  donne  souvent  lieu  à  un  épan- 
chement  de  sérosité  parfaitement  limpide ,  et  aucun 
signe  positif  ne  peut  faire  reconnaître  la  nature  de 
l'épanchement  :  tout  au  plus  sera-t-il  permis  de  sup- 
poser que  le  liquide  est  séro-purulent  ou  purulent , 
lorsque  l'inflammation  pleurale  aura  été  très-vio- 
lente, lorsque  l'épanchement  est  très-ancien,  lorsque 
la  pleurésie  se  manifeste  chez  un  sujet  phthisique  ou 
scrofuleux,  lorsque  des  abcès  se  sont  développés  dans 
la  paroi  pectorale  (voy.  Pleurésie).  Quant  à  la  pré- 
sence ,  dans  le  liquide  épanché  ,  d'une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang ,  elle  n'est  jamais  con- 
statée qu'à  l'ouverture  du  cadavre. 

M.  Andral  a  rapporté  plusieurs  exemples  d'épan- 
chements  formés  par  du  sang  presque  pur,  qui  n'a- 
vaient point  été  soupçonnés.  «  Pendant  la  vie,  dit 
l'auteur  de  la  Clinique  médicale,  les  épanchements 
sanguins  ne  donnèrent  lieu  à  aucun  symptôme  qui 
put  les  faire  distinguer  d'un  épanchement  séreux  ou 
purulent.  On  ne  remarqua  pas,  en  particulier,  la  dou- 
leur très-vive  que  Ton  dit  accompagner  la  formation 
de  ces  sortes  d'épanchements  »  [loc.  cit.  ^  p.  457  ). 
Valenlin,  qui  accordait  une  grande  valeur  diagnos- 
tique à  l'œdème  local  de  la  paroi  pectorale  correspon- 
dant à  l'épanchement  séreux,  pensait  que,  lorsque 
les  parties  (uméiées  offraient  une  teiate  violacée, 
étaient  marbrées  de  rouge ,  l'épanchement  sanguin 
n'était  pas  douteux.  Sabatier,  MM.  Andral,  Bégin  , 
ont  fait  ob.server ,  avec  raison  ,  que  souvent  l'héma- 
tothorax  n'est  pas  accompagné  de  l'œdème  de  la  paroi 
thoracique;  mais  cette  assertion  ne  détruit  pas  celle 
de  Valenlin ,  et  nous  pensons,  avec  ce  dernier ,  que, 
lorsque  la  paroi  thoracique  est  œdématiée ,  et  que  la 
peau  qui  la  recouvre  est  violacée,  marbrée,  comme 
ecchymosée ,  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'épanchement 
est  constitué  par  un  liquide  plus  ou  moins  mélangé 
de  sang. 
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Quelle  est  la  cause  de  l'épanchement  P  —  Pour 
répondre  à  cette  question,  il  faut  procéder  ainsi  que 
nous  l'avons  indiqué  à  propos  des  hydropisies  en 
général ,  c'est-à-dire  qu'il  faut  passer  en  revue  les 
différents  modificateurs  qui  peuvent  donner  lieu  à 
un  hydrotborax,  et  déterminer  celui  dont  l'influence 
s'est  exercée  dans  le  cas  dont  on  s'occupe  (voy.  Étio- 
logie). 

Pronostic.  —  L'hydrothora-x  double  est  plus 
grave  que  le  simple.  Le  pronostic  est  d'autant  plus 
fâcheux,  que  l'épanchement  est  plus  considérable  et 
plus  ancien  ,  que  le  sujet  est  moins  robuste  et  plus 
âgé.  L'hydrothorax  qui  se  manifeste  brusquement 
pendant  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde, 
l'état  puerpéral ,  après  la  disparition  ou  la  dessicca- 
tion subite  d'une  affection  cutanée,  est  presque  tou- 
jours mortel.  Chez  les  scrofuleux ,  les  phthisiques , 
l'épanchement  est  souvent  purulent ,  et  sa  résorption 
n'a  presque  jamais  Heu ,  deux  circonstances  qui  ren- 
dent le  pronostic  très-grave  ;  enfin ,  le  pronostic  varie 
suivant  la  cause  de  l'épanchement ,  suivant  les  com- 
plications, etc.  En  général,  l'hydrothorax  qui  est 
pi  od  lit  par  une  pleurésie  aiguë,  chez  un  sujet  sain , 
est  celui  qui  offre  le  plus  de  chances  de  guérison. 

Complications.  —  Nous  ne  devons  pas  nous  oc- 
cuper ici  de  toutes  les  affections  dont  l'hydrothorax 
peut  être  l'un  des  symptômes ,  et  nous  n'indiquerons 
que  les  altérations  qui  apportent  des  modifications 
importantes  dans  les  symptômes  de  l'épanchement, 
qui  rendent  son  diagnostic  plus  difficile ,  son  pronos- 
tic plus  grave. 

On  observe  assez  fréquemment  l'inflammation 
simultanée  delà  plèvre  et  du  poumon  (voy.  Pleurésie. 
Complication).  Dans  les  cas  de  ce  genre,  lors- 
que la  pneumonie  a-am.ené  une  hépatisation  pulmo- 
naire ,  et  que  la  pleurésie  a  produit  un  épanchement, 
les  diverses  positions  que  l'on  donne  au  malade 
n'apportent  plus  les  mêmes  changements  dans  les 
signes  plessimétriques  et  stéthoscopiques ,  et  l'on 
court  risque  de  méconnaître  l'hydrothorax.  Pour  évi- 
ter l'erreur,  il  faut  alors  tenir  compte,  non  plus  de 
la  disparution  de  la  matité  dans  les  points  qu'elle  oc- 
cupait primitivement,  mais  de  son  apparition  dans 
des  points  où  elle  n'existait  pas.  Un  exemple  nous  fera 
mieux  comprendre.  On  explore  la  poitrine  d'un  ma- 
lade qui  est  assis ,  et  l'on  constate  dans  le  tiers  infé- 
rieur d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  de  la  matité  et  du 
souffle  tubaire  ;  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  ven- 
tre ,  les  pieds  étant  plus  élevés  que  la  tète ,  et  on 
explore  de  nouveau  la  poitrine.  Si  la  matité  a  disparu 
dans  le  tiers  inférieur ,  il  n'existe  qu'un  épanche- 
ment; si  les  mêmes  signes  persistent  et  qu'on  ne 
constate  point  de  matité  dans  la  partie  supérieure  de 
la  poitrine  ni  en  avant  ni  en  arrière,  il  n'existe 
qu'une  hépatisation  pulmonaire;  si  les  mêmes  signes 
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persislent  inféiicuremeut ,  mais  qu'en  même  temps 
on  constate  supérieurement  de  la  matité,  il  y  a  tout 
à  la  fois  hépatisation  pulmonaire  et  cpanchement. 
Ces  nuances ,  que  personne  n'a  encore  indiquées,  que 
nous  sachions ,  ne  peuvent  être  saisies  qu'autant  que 
l'hépatisation  n'occupe  point  le  poumon  tout  entier, 
et  que  l'épanchement  ne  remplit  point  toute  la  cavité 
pleurale.  Dans  ces  cas,  on  n'a  plus  pour  se  guider  que 
des  signes  incertains,  inconstants,  tels  que  Tégo- 
phonie,  l'intensité  des  troubles  fonctionnels,  etc.,  et 
l'épanchement  est  presque  toujours  méconnu. 

Si  une  hépatisation  partielle  coïncidait  avec  un 
épanchement  considérable, elle  ne  pourrait  être  re- 
connue qu'à  l'aide  des  commémoratifs  [crachais 
rouilles  j  etc.). 

Lorsqu'il  existe  en  même  temps  un  hydrothorax 
du  côté  gauche  et  un  hydropéricarde ,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  reconnaître  ce  dernier.  11  faut  se  rap- 
peler que ,  pour  produire  de  la  matité  dans  la  région 
précordiale,  un  épanchement  pleurétique  doit  déjà 
s'élever  à  une  hauteur  considérable  en  arrière.  Quand 
l'hydrothorax  est  très-considérable ,  le  diagnostic 
est  très-difficile.  Le  son  précordial  est  plus  mat  lors- 
qu'il y  a  hydropéricarde  ;  les  battements  du  cœur 
sont  plus  faibles,  plus  éloignés  de  l'oreille;  les  trou- 
bles de  la  circulation  sont  plus  marqués  :  on  voit  que 
ces  caractères  différentiels  n'ont  que  peu  de  valeur. 

Nous  nous  occuperons  ailleurs  de  la  complication 
qui  résuite  de  la  présence  d'air  dans  la  poitrine  (voy. 
Pneumothorax). 

Éiiologie.  —  Nous  suivrons ,  dans  Ténumération 
des  causes  de  l'hydrothorax,  l'ordre  que  nous  avons 
adopté  pour  notre  division  des  hydropisies  considé- 
rées en  général. 

1"  Hfdrolhorax  par  altération  des  solides 
{Classe  V^).  —  l^ inflammation  soit  aiguë,  soit 
chronique  de  la  plèvre  (Ordre  l*^"")  est,  dans  une 
forte  proportion ,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'hy- 
drothorax, et  l'on  conçoit  dès  lors  que  toutes  les 
causes  de  la  pleurésie  peuvent  indireciement  déter- 
miner l'hydropisie  thoracique  (voy.  Pleurésie).  L'hy- 
drothorax par  pleurésie ,  est  plus  souvent  simple  que 
double,  plus  souvent  droit  que  gauche,  plus  fréquent 
chez  l'homme  que  chez  la  femme  (voy.  Pleurésie); 
lui  seul,  à  peu  près,  peut  être  constitué  par  un  liquide 
séro-purulent,  purulent,  sanguinolent  ou  sanglant. 
C'est  encore  lui  dans  lequel  la  sérosité  s'élève  le  plus 
fréquemment  à  son  maximum  de  quantité.  Ge  n'est 
que  lorsque  l'épanchement  est  ancien  et  très-consi- 
dérable, que  du  liquide  s'épanche  dans  d'autres  ca- 
vités séreuses  {péricarde ,  péritoine)  et  dans  le  tissu 
cellulaire.  L'oedème  est  ordinairement  borné  aux  pa- 
rois pectorales  et  au  membre  supérieur  correspon- 
dant à  l'épanchement.  La  plèvre  est  le  siège  de  di- 
verses altérations  qui  constituent  le  caractère  anato- 
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mique  essentiel  de  cette  première  espèce  d'hydro- 
thorax.  A  cet  égard ,  toutefois ,  nous  devons  rappeler 
les  réserves  que  nous  avons  longuement  exposées 
ailleurs  (voy.  t.  iv,  p.  606).  «C'est  entre  une  simple 
irritation  sécrétoire  et  une  inflammation  franche, 
avons-nous  dit ,  que  se  balance  souvent  l'hydropisie 
symptomatique  d'une  affection  des  séreuses.»  Or, 
l'irritation  sécrétoire  ne  se  traduit  par  aucune  alté- 
ration de  tissu  appréciable,  et  ne  peut  être  admise 
que  par  induction  :  il  en  résulte  qu'on  sera  souvent 
fort  embarrassé  pour  décider  si  l'épanchement  doit 
ou  ne  doit  pas  être  rapporté  à  une  affection  de  la 
séreuse  ;  une  appréciation  éclairée  de  toutes  les  cir- 
constances de  la  maladie  peut  seule  conduire  à  cette 
détermination.  L'épanchement  que  produit  quelque- 
fois le  développement  de  tubercules  pulmonaires  au- 
dessous  de  la  plèvre ,  en  l'absence  de  toute  lésion 
apparente  de  cette  membrane ,  est  un  exemple  d'A/- 
droihorax  par  irritation  sécrétoire. 

Les  obstacles  à  la  circulation  veineuse  (Ordre  2) 
sont  une  seconde  cause  assez  commune  d'hy  drothorax  ; 
l'épanchement  est  presque  toujours  double,  et  con- 
stamment formé  par  une  sérosité  limpide.  Lorsque 
l'obstacle  agit  primitivement  sur  la  circulation  pul- 
monaire, l'hydrothorax  apparaît  avant  toute  autre 
collection  séreuse;  il  en  est  ainsi  dans  quelques 
cas  de  croup,  de  bronchite  capillaire,  de  cancer  du 
poumon,  etc.  Lorsque  l'obstacle  a  son  siège  dans  le 
cœur,  dans  l'un  des  organes  abdominaux,  l'hydro- 
thorax ne  se  manifeste  que  consécutivement  à  des 
épanchements  séreux  du  tissu  cellulaire  et  de  la  cavité 
péritonéale  (voy.  t.  iv,  p.  609).  Nous  ne  pensons 
pas,  avec  Jos.  Franck,  qu'il  faille  placer  les  maladies 
du  foie  parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'hy- 
drothorax. 

Certaines  modifications  pathologiques  sur- 
venues dans  la  structure  ou  dans  les  fondions  de 
la  peau  (Ordre  3)  peuvent  produire  un  hydrothorax. 
C'est  ainsi  qu'on  voit  quelquefois  des  épanchements 
pleurétiques  se  former  dans  le  cours  de  la  rougeole , 
de  la  scarlatine  (voy.  t.  iy,  p.  61 0) ,  de  la  petite  vé- 
role, des  eczémas,  des  pemphigus  étendus. 

La  suppression  de  quelque  sécrétion  normale 
ou  anormale  (Ord.^e  4).  —  On  a  vu  des  hydro- 
thorax  se  développer  brusquement  après  la  suppres- 
sion d'une  sueur  habituelle,  après  l'ingestion  dans 
l'estomac  d'une  grande  quantité  d'eau  froide,  l'im- 
mersion dans  ce  dernier  liquide,  l'exposition  à  une 
température  basse,  à  un  courant  d'air,  le  corps  étant 
en  î,\xt\xv{liy drothorax  idiopathique  des  auteurs).  Les 
faits  de  ce  genre,  qui  d'ailleurs  sont  fort  rares,  appar- 
tiennent à  cet  ordre  d'hydropisies  (voy.  t.  it,  p.  61 1). 

La  répétition  sympathique  d'une  irritation 
(Ordre  5)  peut  quelquefois  produire  un  hydrothoiax. 
C'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  quelques  faits 
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dans  lesquels  on  a  vu  un  épanchement  pleurclique 
remplacer  une  ascite  brusquement  disparue,  un 
œdème  qu'on  avait  fortement  comprimé  avec  des 
bandes  (Stoll,  Prœlect.j  t.  i,  p.  81);  les  faits  plus 
nombreux  où  l'on  a  vu  un  hydrolhorax  se  former 
rapidement  après  la  disparition  brusque  d'un  exan- 
thème, d'un  rhumatisme  aigu,  de  la  goutte;  après 
la  dessiccation  d'un  eczéma,  d'un  pemphigus  couvrant 
de  grandes  surfaces;  après  la  suppression  d'une 
suppuration  habituelle  (hfilrothorax  métatastique 
des  auteurs)  (voy.  le  Compend.,  t.  iv ,  p.  611). 

2"  Ifydrothorax  par  altération  du  sang 
{Classe  2).  —  On  a  observé  des  hydrothorax  chez 
des  sujets  affectés  de  la  maladie  de  Brighl,  de  fièvre 
typhoïde,  chez  des  malades  qui  avaient  éprouvé  de 
grandes  pertes  de  sang.  De  Haen  a  vu  un  hydrothorax 
survenir  à  la  suite  d'un  flux  hémorrhoidal  très-abon- 
dant [Ratio  medendi,  part,  vi,  chap.  4)."  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  considérations  qui  se  ratta- 
chent à  ces  sortes  d'hydropisies  (voy.  t.  iv ,  p.  612- 
618). 

3"  Hydrothorax  incertœ  sedis  [Classe  3).  — 
Dans  cette  classe  se  placent  les  épanchements  pleu- 
rétiques  dont  le  mécanisme  nous  échappe  encore  dans 
l'état  actuel  de  la  science;  les  hydrothorax  produits 
par  l'anémie ,  par  les  différentes  cachexies ,  par  une 
alimentation  insuffisante,  malsaine  (Broussais),  par 
l'usage  de  boissons  fermentées  (Jos.  Franck);  les  hy- 
drothorax endémiques  de  la  Catalogne  (Romero,  in 
Journ.  de  méd.,  cliir.  et pharm.,  mai  1815)  ;  quel- 
ques faits  exceptionnels  et  bizarres  où  des  hydrotho- 
rax ont  été  attribués  à  un  effort  fait  pour  soulever 
un  fardeau  [Act.  nat.  cur.^  vol.  y,  obs.  xxxiv),  à  la 
présence  d'un  calcul  dans  le  rein  (Bruckmann,  Diss. 
de  hydrope  pectoris  a  reniiin  calculo  oriundo  ; 
Giess.,  1724),  à  la  dégénérescence  cartilagineuse  du 
diaphragme  [Arch.  gén.  de  méd.,  V^  sér,,  t.  xx, 
p.  430)  (voy.  le  Compend.,^.  618-621). 

Répétons,  en  terminant ,  qu'avant  d'attribuer  un 
hydrothorai  à  une  autre  cause  qu'à  une  altération 
de  la  séreuse,  il  faut  toujours  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  s'il  n'existe  aucune  trace  d'inflammation 
de  la  plèvre,  aucune  circonstance  qui  doive  faire  ad- 
mettre une  irritation  secrétaire  de  cette  membrane. 

Traitement.  —  Gomme  toute hydropisie, l'hydro- 
thorax  offre  trois  indications  thérapeutiques  princi- 
pales :  1**  Combattre  la  cause  de  l'Iiydrothorax. 
2"  Provoquer  la  résorption  du  liquide  épanché. 
3°  Ét'acuer  le  liquide  à  l'extérieur  lorsque  les 
autres  moyens  ont  échoué. 

Combattre  la  cause  de  l' hydrothorax.  —  Nous 
ne  pourrions  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  des  hydropisies  considérées  en  général  (voy. 
t.  IV,  p.  623) ,  et  nous  nous  bornerons  à  rappeler  les 
préceptes  suivants  :  il  faut,  quand  faire  se  peut,  pré- 
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venir  l'épanchemcnt  en  combattant  par  des  moyens 
appropriés ,  et  aus.sitôt  qu'elles  se  manifestent,  les  al- 
térations qu'on  sait  de  uature  à  pouvoir  déterminer 
un  hydrothorax  ;  lorsqu'une  fois  le  liquide  est  formé, 
il  faut  souvent  abandonner  le  traitement  suivi  jus- 
qu'alors, parce  qu'il  devient  nuisible.  Un  exemple  nous 
fera  mieux  comprendre:  un  sujet  est  pris  de  pleurésie; 
un  traitement  antiphlogistiquc  bien  dirigé,  des  évacua- 
tions sanguines  générales  et  locales ,  peuvent  enrayer 
la  maladie,  et  amener  la  guérison  avant  la  formation 
d'un  épanchement;  si,  au  contraire,  l'hydrothorax 
survient  malgré  ce  traitement,  il  faut  abandonner 
les  émissions  sanguines,  dont  l'effet  serait  alors, dans 
la  majorité  des  cas,  d'augmenter  l'épanchement  ou 
au  moins  de  s'opposer  à  sa  résorption  (voy.  Pleurésie). 
11  est  évident  que ,  lorsque  la  cause  de  l'hydrothorax 
a  une  action  continue,  se  prolongeant  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  ,  ou  permanente ,  le  mé- 
decin ne  doit  jamais  la  perdre  de  vue ,  et  la  combattre 
aussitôt  qu'elle  acquiert  une  intensité  capable  de  dé- 
terminer un  épanchement.  Dans  tous  les  cas,  on 
devra  prendre  en  considération  l'état  du  sujet  (voy. 
t.  IV,  p.  624). 

Provoquer  la  résorption  du  liquide  épanché. — 
Ici  encore  nous  serons  très-brefs,  et  pour  éviter  des 
répétitions  inutiles ,  nous  renverrons  le  lecteur  à  notre 
article  Hydropisie  (voy.  t.  iv ,  p.  624  et  suiv.).  A 
moins  de  contre-indications  formelles  de  la  part  des 
organes  urinaires  et  digestifs ,  on  aura  recours  aux 
sudorifiques,  aux  diurétiques  et  aux  purgatifs  :  ainsi, 
on  prescrira  la  poudre  de  scille,  l'oxymel  scillitique, 
l'infusion  de  poudre  de  digitale  à  dose  croissante;  ce 
dernier  médicament  est  surtout  préconisé  par  les  au- 
teurs allemands.  Laennec  prescrivait  l'acétate  de  po- 
tasse; aujourd'hui  on  donne  généralement  la  préfé- 
rence au  sel  de  nilre,  qu'on  administre  à  la  dose  de 
30  à  60  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  On 
peut  en  même  temps  faire  prendre  au  malade ,  de 
deux  jours  en  deux  jours,  un  jïurgalif  doux:  de  l'eau 
de  Sedlitz,  du  sulfate  de  soude,  de  l'huile  de  ricin. 
Les  Allemands,  et  surtout  les  Anglais,- accordent  la 
préférence  au  calomel. 

On  a  encore  proposé,  dans  le  but  de  favoriser  la 
résorption  du  liquide  épanché,  le  tartre  stibié  à  haute 
dose  (3  à  5  décigr.  dans  500  gramm.  de  tisane  aro- 
matique) et  les  frictions  mercurielles  pratiquées  sur  la 
poitrine;  l'efficacité  de  ces  moyens  est  fort  douteuse. 

Les  vésicatoires,  les  moxas,  les  sétons,  appliqués 
sur  la  poitrine,  sont  les  agents  thérapeutiques  des- 
quels on  doit  attendre  le  plus  de  succès.  M.  Chomel 
(art.  cité,  p.  37)  a  fort  bien  indiqué  la  manière  dont 
ces  différents  moyens  doivent  être  employés  :  «Le 
vésicatoire ,  dit-il ,  doit  être  d'une  largeur  propor- 
tionnée à  l'abondance  du  liquide  épanché...  il  doit 
avoir  six  à  huit  pouces  quand  l'épanchement  occupe 
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toute  la  poitrine.  Il  faut  entretenir  le  même  vésica- 
toire ,  ou  en  appliquer  successivement  plusieurs ,  sui- 
vant l'effet  qui  suit  immédiatement  son  application. 
Si  ce  premier  effet  est  évidemment  favorable ,  et  que, 
après  quelques  jours,  le  mal  redevienne  stationnaire, 
ce  dont  on  jugera  par  l'exploration  de  la  poitrine, 
on  donnera  la  préférence  aux  vésicatoires  volants. 
Si,  au  contraire,  ce  n'est  qu'après  quatre  à  cinq 
jours  de  suppuration  qu'on  observe  une  amélioration 
sensible  dans  l'état  de  la  poitrine ,  on  devra  entretenir 
le  même  vésicatoire  jusqu'à  la  guérison  du  malade, 
ou  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  circonstances  fournis- 
sent de  nouvelles  indications.  Lorsque,  par  exemple, 
un  vésicatoire  aura  été  entretenu  pendant  quelques 
semaines ,  ou  que ,  pendant  le  même  temps ,  cinq  ou 
six  vésicatoires  volants  auront  été  successivement 
appliqués,  si  le  mal  devient  stationnaire,  à  plus  forte 
raison  s'il  s'aggrave,  on  aura  recours  à  d'autres 
moyens.  On  a  vu  quelquefois  l'application  d'un  ou 
de  plusieurs  cautères  ou  moxas ,  et  surtout  l'établis- 
sement d'un  séton  sur  la  poitrine,  produire  un  chan- 
gement qu'on  avait  en  vain  espéré  d'un  vésicatoire 
longtemps  entretenu  ou  souvent  renouvelé.  Dans 
quelques  cas,  on  a  combiné  avec  avantage  ces  moyens 
de  dérivation  :  on  a  appliqué ,  à  deux  ou  trois  pouces 
de  distance,  deux  cautères  ou  deux  moxas,  et  l'on  a 
établi  un  séton  en  traversant  les  deux  eschares.  » 

A  moins  d'indications  précises,  il  ne  faut  pas,  en 
général ,  condamner  les  malades  à  la  diète  ;  la  débi- 
lité est ,  chez  eux ,  plus  à  craindre  qu'une  légère 
excitation. 

Efacuer  le  liquide  épanché.  —  Cette  troisième 
indication  a  été  complètement  négligée  ,  en  France , 
dans  les  ouvrages  des  médecins  contemporains.  La 
lecture  des  anciens,  et  celle  des  auteurs  étrangers, 
nous  a  démontre  qu'elle  méritait  un  sérieux  examen, 
et  nous  croyons  rendre  un  service  à  la  science  en 
appelant  sur  elle  l'attention  des  praticiens.  «  L'opéra- 
tion de  l'empyème  ,  dit  M.  Sédiilot  dans  l'excellente 
thèse  que  nous  avons  citée,  l'opération  de  l'empyème 
nous  paraît  généralement  mal  connue,  mal  faite  et 
mal  appréciée.  A  peine  si  de  loin  en  loin  on  peut  en 
observer  quelques  exemples  dans  les  hôpitaux,  où 
tant  de  malades  succombent  à  des  épanchements 
pleurétiques.  Nous  croyons  cependant  que ,  mieux 
comprise  et  mieux  appliquée,  elle  offrirait  à  l'art  les 
plus  heureuses  ressources,  et  déterminerait  toujours 
du  soulagement  et  souvent  des  guérisons  inespérées» 
{loc.  cit.,  p.  7).  Cette  opinion,  que  l'un  de  nous  a 
déjà  émise  en  1838  {Ardu  gén.  de  méd.,  2^  série, 
t.  Il,  p.  326),  est  complètement  la  nôtre,  et  nous 
espérons  faire  partager  nos  convictions  au  lecteur, 
malgré  la  réprobation  que  quelques  hommes  font 
peser  aujourd'hui  sur  la  thoracentèse. 

Nous  examinerons  successivement  les  quatre  points 
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suivants  :  1"  Quels  sont  les  résultats  généraux 
de  la  thoracentèse  P  2°  Dans  quels  cas  et  à  quel 
moment  doit-on  pratiquer  la  thoracentèse .^^ 
3"  Dans  quel  lieu  P  4"  Par  quel  procédé  opéra- 
toire P 

1"  Résultats  de  la  thoracentèse.  —  Les  ouvra- 
ges français  les  plus  récents  ne  contiennent ,  à  cet 
égard,  que  des  assertions  vagues ,  et  nullement  jus- 
tifiées par  des  statistiques.  «  La  thoracentèse ,  dit 
M.  Reynaud,est  rarement  suivie  de  succès»  (art.  cit., 
p.  69).  «Dans  quelques  cas,  dit  M.  Chomel  (art. 
cit.,  p.  39),  on  doit  hasarder  un  moyen  dangereux 
plutôt  que  de  laisser  périr  le  malade  de  suffocation , 
et  tenter  l'opération  de  l'empyème,  malgré  le  peu  de 
succès  dont  elle  a  généralement  été  suivie...  On  ne 
doit  pas,  en  effet,  se  faire  illusion  sur  ses  résultats; 
et  si  la  science  possède  un  assez  grand  nombre  de 
faits  de  guérison ,  il  faut  considérer  qu'il  n'est  pas 
démontré  que,  dans  plusieurs  d'entre  eux ,  une  ter- 
minaison heureuse  n'aurait  pas  été  obtenue  par  les 
moyens  ordinaires...,  et  que,  somme  toute,  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas ,  cette  opération  n'a  pas 
empêché  la  maladie  de  se  terminer  d'une  manière 
fâcheuse»  {loc.  cit.,  p.  54).  Dans  la  discussion  dont 
l'opération  de  l'empyème  a  fait  le  sujet  à  l'Académie 
royale  de  médecine  (séance  du  18  octobre  1836,  et 
séances  suiv.) ,  MM.  Rochoux ,  Louis ,  Barthélémy , 
Roux,  se  sont  montrés  opposés  à  la  thoracentèse,  sans 
appuyer  leur  opinion  sur  des  faits. 

D'un  autre  côté,  Laennec  jugeait  l'opération  de 
l'empyème  sans  inconvénient  {loc.  cit.,  p.  389)  : 
«Je  suis  persuadé,  disait-il  (/oc.  cit.,  p.  391), qu'elle 
deviendra  plus  commune  et  plus  souvent  utile,  à  me- 
sure que  l'usage  de  l'auscultation  médiate  se  répan- 
dra.» Jos.  Franck,  Chélius,  MM.  Blandin,  Velpeau 
{Médecine  opérât..,  t.  ii ,  p.  250  ;  Paris,  1832),  Lis- 
franc,  Cruveilhier,  Larrey,  Bricheteau,  Townsend 
{loc.  cit.,  p.  42),  regardent  la  thoracentèse  comme 
n'offrant  aucun  danger  par  elle-même,  et  lui  sont 
plus  ou  moins  favorables. 

La  discussion  académique  a  laissé  la  science  dans 
cet  état  d'incertitude,  et  l'on  peut  dire,  avec  M.  Sé- 
diilot :  «Nulle  question  n'est  encore  plus  controver- 
sée que  celle  de  l'empyème.» 

«Les  faits  peuvent  seuls  décider  la  question,  a-t-on 
dit  :  or,  ils  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  dé- 
taillés pour  qu'on  puisse  arriver  à  un  résultat  con- 
cluant; d'ailleurs,  on  enregistre  les  succès,  et  l'on 
tait  les  revers.  »  Nous  allons  essayer  de  prouver  à 
M.  Chomel  que  s'il  avait  bien  voulu  prendre  la  peine 
et  le  temps  d'approfondir  son  sujet,  et  de  se  livrer 
à  quelques  recherches,  il  se  serait  prononcé  avec 
moins  de  légèreté  dans  une  question  dont  il  ne  paraît 
pas,  d'ailleurs ,  avoir  compris  toute  l'importance  pra- 
tique. 
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La  thoracentèse  paraît  avoir  eu ,  dans  tous  les 
temps ,  le  privilège  de  susciter  des  opinions  contra- 
dictoires et  des  débats  passionnés.  Nous  allons  com- 
mencer par  tracer  un  historique  rapide  de  cette  opé- 
ration. 

Les  écrits  hippocratiques  sont  très-favorables  à  la 
thoracentèse  :  ils  établissent  qu'elle  est  souvent  le 
seul  moyen  de  sauver  les  malades  (de  Locis  in  ho- 
mine\  et  qu'il  faut  la  pratiquer  le  plus  promptement 
possible  dans  le  cas  d'empyème  (Epid.j  lib.  vi, 
sect.  8  ).  Celse  se  contente  de  répéter  les  paroles 
d'Hippocrate  (de  Be  medica,  lib.  iv,  cap.  8;  lib.  yui, 
cap.  9 ,  §  1  ).  Archigène  ne  parle  point  de  l'ouver- 
ture de  la  poitrine.  Galien  s'en  tient  aux  préceptes 
d'Hippocrate ,  et  après  lui  la  thoracentèse  tombe  de 
plus  en  plus  en  discrédit.  Cœlius  Aurelianusla  rejette, 
Aetius,  Alexandre  de  Tralles,  Paul  d'Égine,  n'en 
font  point  mention. 

Parmi  les  Arabes,  Sérapion,  Khazès,  parlent  avec 
éloge  de  l'opération  de  l'empyème ,  tandis  que  Haly 
Abbas  et  Avenzoar  la  proscrivent  formellement  ;  puis, 
il  n'est ,  pour  ainsi  dire ,  plus  question  de  la  thora- 
centèse ,  et  ce  n'est  qu'au  xvi®  siècle  qu'elle  vient  de 
nouveau  fixer  l'attention  des  médecins.  Ambr.  Paré 
se  déclare  en  faveur  de  l'ouverture  de  la  poitrine 
{Op.  ^  lib.  m,  cap.  7;  Mb.  vu,  cap.  10;  lib.  ix, 
cap.  31),  et  Fabrice  d'Aquapendente  regrette  qu'elle 
soit  presque  tombée  en  désuétude  par  suite  de  l'igno- 
rance des  chirurgiens  eu  anatomie  :  il  la  prescrit 
dans  les  inflammations  du  poumon  et  de  la  plèvre  qui 
se  terminent  par  suppuration  ,  et  dans  Thydropisie 
de  poitrine  {de  Op.  c/iir.j,  pars  i ,  cap.  44).  Les  pa- 
roles de  Fabrice  eurent  du  retentissement ,  et  bientôt 
la  thoracentèse  fut  pratiquée  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens.  Jérôme  Goulu  prétendit  qu'elle  réus- 
sissait plus  souvent  dans  l'hydrothorax  que  la  para- 
centèse dans  l'ascite  {Ergo  in  ihoracis  quam  in 
abdominis  hydropc  ^  paracentis  tutior  ;  Paris 
1624).  Zac  Lusitanus  enseigna  qu'elle  devait  être 
appliquée  à  l'hydrothorax  et  à  l'empyème  lorsqu'on 
ne  peut  pas  évacuer  le  liquide  d'une  autre  manière 
{de  Med.  princ.  hist. ,  t.  i,  p.  582  ;  Paris,  1659). 
Marc-Aurèle  Séverin  assure  qu'elle  a  sauvé  un  grand 
nombre  de  malades  entre  les  mains  de  Nie.  Gaudin 
{de  Efficaci  medic.^  p.  98;  Francfort  ,  1616).  A 
partir  de  cette  époque,  l'opération  de  l'empyème  fut 
pratiquée  très-fréquemment ,  et  elle  fit  obtenir  des 
succès  remarquables  à  Marchettis ,  à  Nie.  Robin  (Ro- 
bin et  Duval ,  Ergo  hydrop.  pectoris  sectio  ;  Paris, 
1 663),  à  Birch  {Hisiory  of  the  roy.  Soc.  oj  Lon- 
don.,  t.  i;  Lond.,  1756"),  et  Paul  Barbette  soutint 
qu'elle  était  indispensable  dans  l'hydrothorax  et  dans 
l'empyème,  et  qu'elle  était  moins  dangereuse  que  la 
ponction  dans  l'ascite  {0pp.  omnla ,  p.  498;  Ge- 
nève, 1688). 


Purmann  entra  dans  une  discussion  approfondie  ' 
et  s'efforça  de  réfuter  toutes  les  objections;  rappelant 
qu'on  observe  aux  armées  une  multitude  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  qui  ne  causent  pas  la  mort , 
et  dans  lesquelles  la  pénétration  de  l'air  n'entraîne 
aucun  inconvénient,  il  conseille,  avec  Bontius  {Hist. 
nat.  et  med.  ^Ind.  ;  Amsterdam,  1658  ),  d'ouvrir 
largement  la  poitrine ,  toutes  les  fois  qu'il  s'y  est 
formé  un  amas  considérable  de  sérosité ,  de  pus  ou 
de  sang  {Chir.  Lorbeerkranz ,  th.  n,  kap.  10, 
sect.  476). 

Des  succès  nombreux  et  remarquables  furent  enre- 
gistrés par  Laz.  Rivière,  Riedlin,  Fuerst,  Preuss,  etc. 

Dionis  regarde  la  thoracentèse  comme  indiquée 
dans  tous  les  épanchements  de  sérosité ,  de  pus  ou  de 
sang  {Cours  d'opér.  de  chir.,  déraonstr.  5  ). 

Fr.  Hoffmann  nous  apprend  qu'au  commencement 
du  xvui®  siècle,  la  Faculté  de  Halle  donna  sa  pleine  et 
entière  approbation  à  la  thoracentèse  (  Medicina 
consultatoria ;  Hâte,  1721  ),  et  à  cette  époque, 
malgré  les  réclamations  et  les  insuccès  de  Ruysch  et 
de  Gohl  {Jeta  erudit.  Berolinens.,  Berol.,  1722), 
elle  fut  à  l'ordre  du  jour.  De  La  Motte  (  Traité  com- 
plet de  chir. ,  t.  i,  chap.  5  ,  obs.  42  ),  Zarini  {de 
Curatione  per  sanguinis  missionem;  Lucc,  1 722), 
Hutter  {Fûnfzig  chir  Observât.  ;  RostOch ,  1718  ), 
Wiedemann  (  Kurze  und  allgem.  Lehrc  in  der 
PFundarznei  ;  Augsbourg,  1 734),  y  eurent  recours 
avec  succès  dans  plusieurs  cas  d'empyème  et  d'hydro- 
thorax. 

Ici  commence,  pour  le  thoracentèse,  une  nouvelle 
époque  de  défaveur  qui  s'est  prolongée  jusqu'à  nos 
jours.  Nous  avons  recherché  avec  soiu  quels  avaient 
pu  être  les  motifs  de  celte  réaction ,  et  nous  nous 
sommes  positivement  assurés  qu'ils  n'avaient  pu  re- 
poser sur  une  expérience  solidement  acquise ,  et 
payée  d'un  grand  nombre  d'opérations  malheureuses. 
L'explication  suivante  nous  paraît  être  la  seule  admis- 
sible. A  mesure  qu'une  séparation  bien  tranchée  s'é- 
tablissait entre  la  médecine  et  la  chirurgie ,  la  pleu- 
résie tombait  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  de  la 
première  ,  et  la  thoracentèse  tombait  en  désuétude, 
non  ,  comme  le  dit  Morand ,  parce  qu'elle  ne  réussis- 
sait point,  mais  tout  simplement  parce  qu'on  ne  la 
pratiquait  point.  Ombrageux  ,  jaloux  do  régner  sans 
partage  dans  leur  empire ,  les  médecins  s'opposèrent 
systématiquement ,  a  priori,  à  toute  opération  ap- 
pliquée à  une  maladie  interne  ;  ils  firent  de  même  à 
l'égard  de  la  thoracentèse ,  au  mépris  de  l'expérience 
acquise,  et  Morand  ,  indigné  de  cette  conduite ,  leur 
reprocha  durement  de  laisser  mourir  dans  les  hôpitaux 
un  grand  nombre  de  pleurétiques  que  l'opération  de 
l'empyème  eût  sauvés  (  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de 
chir. ,  édit.  de  \ Encyclop.  des  se.  méd.  ^  t.  u , 
p.  97). 
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Nous  ne  faisons  point  de  doute ,  quant  à  nous , 
qu'il  ne  faille  attribuer  à  cette  seule  cause  l'anathème 
que  les  médecins  modernes  ont  lancé  contre  la  iho- 
racentèse,  et  que  les  médecins  contemporains  ont 
répété  sur  la  foi  les  uns  des  autres ,  sans  se  donner  la 
peine  de  consulter  les  annales  de  la  science,  sans 
même  se  demander  les  motifs  de  leur  jugement. 

La  lecture  attentive  des  auteurs  confirme  d'ailleurs 
manifestement  notre  assertion  ;  en  effet,  à  partir  de 
l'époque  dont  nous  parlons,  les  dissidences  relatives  à 
la  thoracentèse  ne  sont  plus  individuelles;  mais  deux 
camps  bien  distincts  se  forment  :  dans  l'un ,  celui 
qu'occupent  les  chirurgiens  ^  l'opération  est  jugée 
utile,  sans  danger  par  elle-même;  on  se  plaint  qu'elle 
ne  soit  point  assez  souvent  pratiquée  ;  dans  le  camp 
des  médecins ,  l'opération  est  proclamée  meurtrière , 
et  sévèrement  proscrite. 

Ainsi ,  Garengeot ,  J.-L.  Petite  Bourdelin  ,  Rava- 
ton,  Warner  (Ca^c*  in  surgery  ivitli  remarks;  Lon- 
don,  1754),  Heuermann  [Abhandlung  von  dervor- 
nehmsten  Oper.)^  Ledran,  Foubert,  Bertrandi,  Pou- 
teau,  Chopart,  Desault,  Richter,  tous  les  chirurgiens, 
en  un  mot,  à  l'exception  de  Heister,  pratiquent  la  tho- 
racentèse avec  succès,  et  la  défendent  avec  énergie  : 
«Jamais,  dit  Lassus ,  on  n'a  vu  mourir  personne  de 
cette  opération  ,  qui  est  simple ,  facile ,  et  sans  dan- 
ger, et  jamais  non  plus  on  ne  doit  négliger  de  la  faire, 
lorsqu'il  s'est  formé  dans  la  poitrine  un  épanchement 
quelconque  dont  on  ne  peut  pas  la  débarrasser  autre- 
ment» (^Médecine  opératoire,  t.  ii,  p.  155;  Paris, 
1797. 

Le  médecin  Corvisart  déclare,  au  contraire,  que 
la  thoracentèse  procure  rarement  un  soulagement 
momentané ,  et  qu'e//e  accélère  presque  toujours 
la  mort  !  (  Essai  sur  les  mal.  du  cœur ,  p.  39  ). 

On  reste  confondu  devant  une  pareille  assertion  , 
qui  n'est  appuyée  d'aucun  fait  !  Corvisart  ne  connais- 
sait donc  pas  une  seule  de  ces  observations  dont  la 
science  abonde ,  où  l'on  voit  que  des  malades  ago- 
nisants ont  été  sauvés  par  la  thoracentèse! 

En  nous  rapprochant  de  notre  époque ,  et  en  arri- 
vant jusqu'à  nous,  on  voit  Boyer,  Larrey,  Sanson  , 
MM.  Lisfranc,  Blandin,  défendre  l'opération  de  l'em- 
pyème  :  «On  y  a  trop  rarement  recours,  dit  M.  Yel- 
peau ,  et  il  est  encore  à  démontrer,  selon  moi ,  que 
l'espèce  d'anathème  dont  les  modernes  l'ont  frappée 
soit  légitime  et  juste  en  tous  points»  (  Méd.  opérât., 
t.  Il ,  p.  250  ).  Dupuytren  et  M.  Roux  sont  les  seuls 
chirurgiens  dissidents. 

M.  Chomel  répète ,  avec  Corvisart ,  que  la  thora- 
centèse est  un  moyen  dangereux  j  qui,  générale- 
ment ,  est  suivi  de  peu  de  succès. 

A  M.  Cruveilhier  appartient  l'honneur  d'avoir,  en 
1836  ,  appelé  l'attention  des  médecins  sur  la  thora- 
centèse, en  provoquant,  à  l'Académie  royale  de  mé- 


decine, une  discussion  de  laquelle  il  attendait  proba- 
blement un  meilleur  résultat. 

Nous  venons  de  résumer  l'historique  de  la  thora- 
centèse ;  nous  allons  maintenant  essayer  d'apprécier 
cette  opération ,  en  nous  basant  sur  des  faits. 

Comment  faut-il  procéder  pour  dresser,  quant  à 
la  thoracentèse,  une  statistique  satisfaisante?  Doit-on 
y  faire  entrer  les  faits  antérieurs  à  l'époque  oîi  la 
percussion  et  l'auscultation  vinrent  donner,  au  dia- 
gnostic de  l'hydrothorax,  la  certitude  dont  il  était  dé- 
pourvu? Telles  sont  les  premières  questions  que  nous 
avons  dû  nous  poser. 

Pour  les  médecins  qui  se  piquent  aujourd'hui  de 
positivisme  j  qui  rejettent  l'expérience  des  siècles 
passés,  et  qui  prétendent  que  l'édifice  médical  doit 
être  rasé  pour  être  reconstruit  avec  les  seuls  matériaux 
qu'ils  y  apporteront,  pour  ceux-là  la  réponse  à  cette 
dernière  question  ne  peut  être  que  négative.  Com- 
bien il  serait  facile,  cependant,  de  démontrer  le  ridi- 
cule de  ce  rigorisme!  Certes,  s'il  s'agissait  de  cent- 
cinquante  pleurétiques  guéris  par  des  saignées 
modérées ,  nous  serions  les  premiers  à  exiger  des 
observations  détaillées  et  précises ,  un  diagnostic  par- 
faitement établi  ;  mais  doit-il  en  être  de  même  ici? 
Un  malade  est  pris  d'une  douleur  de  poitrine,  de 
fièvre ,  etc.;  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  respiration  s'embarrasse...  Le  malade 
tombe  dans  le  marasme.,  la  sujfocation  est  im- 
minente... on  reconnaît  la  présence  d'un  liquide 
dans  la  poitrine.  On  plonge  un  bistouri  dans 
cette  cavité,  il  s' écoule  une  quantité  considérable 
de  pus,  et  le  malade  guérit.  Une  observation  ainsi 
conçue,  n'a-t-el!e  pas  une  valeur  incontestable  et  suf- 
fisante ?  On  ne  peut  nier  ici  l'existence  de  l'épanche- 
ment  pleurétique,  ni  la  thoracentèse.  Que  faut-il  de 
plus  ?  Mais  la  cause,  la  nature  de  l'épanchement,  n'est 
point  déterminée,  dira-t-on.  Nous  montrerons  plus 
loin  que  cela  importe  peu. 

On  comprend,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
que,  quant  à  nous,  nous  n'aurions  éprouvé  aucuns 
scrupules  à  faire  entrer  dans  notre  statistique,  tous  les 
faits  de  thoracentèse  qui  se  trouvent  dans  les  annales 
de  la  science  :  nous  ne  l'avons  point  fait ,  néanmoins, 
pour  nous  mettre,  autant  que  possible,  au-dessus  de 
toutes  les  objections ,  quelque  faibles  que  celles-ci 
pussent  être.  Nous  n'avons  donc  tenu  aucun  compte 
des  assertions  des  auteurs  anciens,  bien  qu'on  nous 
oppose  aujourd'hui  les  assertions  de  Dupuytren  ; 
nous  avons  laissé  de  côté  toutes  ces  belles  opéra- 
tions de  Jean  de  Vigo,  de  Govillard,  de  Treubler,  de 
Nicolas  Robin,  de  Birch,  de  Bontius ,  de  Drouin  ,  de 
Lazare  Rivière,  de  Riediin,  de  Fuerst,  de  Preuss,  de 
Zarini,de  Hutter,  deWiedemann,  de  Purmann(voy. 
plus  haut  les  indications  bibliographiques  ) ,  de 
Jamieson  (iUferf.  essaysandobs.;  Édimb.,  1736),de 
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Wrede  {Coll.  mcd  chir.  ;  Hildesise,  1 723) ,  de  Freke 
(  Essay  on  the  art  of  herllng  ;  Lond.,  1 748  ) ,  de 
Blanchi,  de  Roraero,  etc.  etc.  ;  nous  n'avons  emprunté 
à  la  fin  du  siècle  dernier  que  quelques  faits  tellement 
précis  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  les  accepter  :  et 
plus  rigoureux  encore  que  M.  Sédillot ,  nous  avons 
rejeté  des  observations  contemporaines,  toutes  celles 
relatives  à  des  épanchements  consécutifs  à  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine. 

Voici,  en  procédant  de  cette  manière,  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés. 

66  opérations  de  thoracentèse  ont  été  pratiquées 
par  des  médecins  dont  nous  citerons  les  noms  plus  loin 
(voy.  Bibliographie). 

56  épanchements ,  dus  à  l'inflammation  des  plè- 
vres, étaient  séro-purulents  ou  purulents. 

S  épanchements  séreux  étaient  essentiels  et  consé- 
cutifs à  la  brusque  disparition  d'un  exanthème. 

2  épanchements  étaient  liés  à  une  affection  du 
cœur. 

Sur  les  5G  malades  affectés  de  pleurésie,  42  ont 
guéri,  14  sont  morts. 

Sur  les  8  malades  affectés  d'hydrothorax  essentiel, 
7  ont  guéri,  1  est  mort. 

Les  2  malades  affectés  d'hydrothorax  symptoma- 
tique  d'une  affection  du  cœur  sont  morts. 

Sur  66  opérés,  par  conséquent,  49  ont  guéri,  1 7  ont 
succombé. 

Ce  résultat  sera  plus  remarquable  encore  si  l'on 
considère,  relativement  aux  14  pleurétiques  qui  sont 
morts ,  que  1  a  succombé  à  des  eschares  du  sacrum 
(Gruveilhier),  1  à  un  second  épanchement  enkysté 
auquel  on  n'a  pas  donné  issue  (L.  Fleury)  ;  que  1 
était  affecté  d'une  pleurésie  sur-aiguë  (Bégin  )  ;  que 
2  ont  été  opérés  par  la  méthode  la  moins  favorable, 
celle  des  ponctions  successives  (Bégin ,  Boyer);  enfin, 
relativement  aux  8  malades  de  M.  Faure,  sur  lesquels, 
selon  ce  médecin ,  2  ont  été  guéris  et  6  soulagés , 
nous  avons  compté  ces  derniers  parmi  les  insuccès. 

Que  si  on  objecte  que  cette  statistique  n'a  pu  com- 
prendre les  insuccès  qui  n'ont  pas  été  enregistrés 
dans  les  archives  de  la  science,  nous  répondrons  en 
acceptant  les  assertions  de  Dupuytren ,  de  MM.  Vel- 
peau  et  Gimelle  (  Acad.  roy.  del  méd. ,  séances 
indiquées),  et  nous  arriverons  alors  aux  chiffres  sui- 
vants: sur  1 33  opérés,  51  ont  guéri ,  83  sont  morts, 
et  nous  dirons  que  ce  résultat  est  encore  extrême- 
ment remarquable,  si  l'on  considère  que  l'on  ne  pra- 
tique aujourd'hui  la  thoracentèse  que  lorsque  les 
malades  sont  épuisés ,  plongés  dans  le  marasme  et 
presque  agonisants  ! 

Sur  les  49  malades  guéris,  le  siège  de  l'épanche- 
ment  a  été  indiqué  25  fois  :  il  occupait  le  côté  gau- 
che 1 7  fois,  et  le  côté  droit  8  fois.  Ces  chiffres  con- 
firment les  paroles  si  remarquables  d'Hippocrate,  qui 


établissent  que  l'opération  de  l'empyème  offre  plus 
de  chances  de  succès  lorsqu'elle  est  pratiquée  du  côté 
gauche  {de  Morbis,  lib.  n,  §45).  «Au  premier  abord, 
dit  M.  Sédillot  {loc.  cit.,  p.  34),  l'explication  de  ce 
fait  pourrait  sembler  difficile;  cependant  quelques 
dissections  d'empyiques  nous  ont  prouvé  que  le  pé- 
ricarde, en  contractant  des  adhérences  avec  le  pou- 
mon, empêche  le  refoulement  de  cet  organe  ,  limite 
et  circonscrit  l'épanchement ,  et  le  rend  moins  dan- 
gereux. » 

Sur  les  1 7  morts ,  le  côté  de  l'épanchement  a  été 
indiqué  4  fois  ;  il  occupait  le  côté  droit  3  fois. 

Sur  les  49  malades  guéris,  l'âge  a  été  indiqué  31 
fois.  5  malades  avaient  moins  de  6  ans;  6  avaient 
'6  à  10  ans;  8  avaient  de  10  à  20  ans;  8  avaient  de 
20  à  30  ans;  4  avaient  de  30  à  40  ans. 

Sur  les  49  malades  guéris ,  nous  avons  trouvé  22 
fois  l'indication  du  temps  qui  s'était  écoulé  entre  le 
début  de  la  maladie  et  l'opération;  7  malades  ont  été 
opérés  du  24*^  au  40^  jour  ;  2  du  45*'  jour  au  52^  ; 
7  au  2®  mois;  1  à  2  mois  et  demi;  1  à  3  mois;  1  à  4 
mois  ;  2  à  7  mois  ;  et  1  à  1 8  mois  (  hfdrothoraoo 
essentiel). 

M.  Bourgery  a  également  cherché  à  déterminer,  à 
l'aide  des  faits ,  les  résultais  de  la  thoracentèse;  nous 
n'avons  pu  mettre  son  travail  à  profit ,  parce  qu'il 
n'indique  point  les  sources  auxquelles  il  a  puisé,  mais 
nous  reproduirons  sa  conclusion.  «En  masse,  sur  une 
somme  de  122  faits  d'opérations  d'empyème,  dans 
des  cas  variés,  nous  constatons  86  guérisons  tempo- 
raires ou  définitives ,  et  36  morts.  Ce  résultat  général 
est  consolant,  et  donnerait  encore  assez  de  latitude 
pour  approuver  hautement  l'opération  de  l'empyème, 
lors  même  que  des  recherches  sévères  prouveraient 
que  le  chiffre  des  revers  est,  proportionnellement,  un 
peu  plus  considérable  que  celui  ci-dessus  mentionné 
de  2  morts  sur  7  opérés»  {Anat.  opér.  spéciales, 
p.  91). 

Si  nous  n'avions  point  craint  de  dépasser  outre 
mesure  les  limites  qui  nous  sont  imposées  dans  cet 
ouvrage,  nous  aurions  donné  un  développement  beau- 
coup plus  considérable  à  l'intéressante  question  de  la 
thoracentèse  :  nous  pensons  toutefois  en  avoir  dit 
assez  pour  convaincre  le  lecteur  que  la  science  n'a 
pas  dit  son  dernier  mot  à  cet  égard  ,  et  qu'il  n'y  a 
qu'une  outrecuidante  légèreté,  ou  qu'une  opposition 
systématique,  qui  ait  pu  porter  un  médecin  à  proscrire, 
sans  examen,  une  opération  qui  a  pour  elle  l'assenti- 
ment de  tant  d'hommes  illustres,  et  la  sanction  de 
tant  de  faits  éclatants  ! 

«Nous  nous  prononçons  avec  force,  dit  M.  Sé- 
dillot (/oc.  cit.,^.  121  ),  contre  cette  tendance  de 
notre  époque  à  négliger,  comme  inutile  ou  dange- 
reuse,  l'opération  de  l'empyème;...  les  malades  meu- 
rent dans  les  cas  où  elle  est  indiquée ,  sans  qu'aucune 
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voix  accusatrice  s'élève  contre  l'homme  de  l'art  qui  n'a 
pas  même  tenté  de  les  sauver  !  » 

Nous  avons  répondu  à  l'appel  de  M.  Sédillot ,  et 
notre  voix,  quelque  faible  qu'elle  soit,  se  sera  du  moins 
élevée  pour  la  défense  d'une  cause  qui  nous  semble , 
à  nous  aussi ,  être  celle  de  la  saine  pratique  et  de  l'hu- 
manité. 

Dans  quels  cas  et  à  quel  moment  doit-on  pra- 
tiquer la  thoracentêse? — Les  médecins  qui  sont  op- 
posés à  la  thoracentêse  ont  établi ,  a  priori  j,  que  cette 
opération  ne  devait  être  que  rarement  suivie  de 
succès ,  parce  que  le  poumon ,  atrophié  par  la  com- 
pression qu'il  a  subie ,  et  recouvert  par  des  fausses 
membranes ,  ne  pouvait  point  revenir  à  son  ampli- 
tude primitive,  et  être  distendu  par  l'air  inspiré 
(Chomel,  art.  cité,  p.  53;  MM.  Rochoux,  Martin  So- 
lon,etc.,  Acad.  roy.  de  méd.)-  Ces  assertions  ne 
sont  point  nouvelles;  Laennec  les  avait  déjà  positive- 
ment formulées  :  «  La  cause ,  à  mon  avis ,  qui  s'oppose 
le  plus  aux  succès  de  l'opération  de  i'empyème,  dit- 
il  ,  est  l'aplatissement  du  poumon  contre  la  colonne 
vertébrale,  et  la  nature  de  la  fausse  membrane  qui 
tapisse  sa  surface.  Le  poumon,  refoulé  depuis  long- 
temps, a  perdu  son  élasticité  et  sa  force  expansive; 
il  se  laisse  difficilement  pénétrer  par  l'air  qui  entre 
dans  la  trachée,  et  ne  reprend  que  très-lentement  une 
ampleur  suffisante  pour  remplir  à  peu  près  le  même 
espace  qu'avant  la  maladie.  Si  la  fausse  membrane 
qui  le  revêt  est  de  nature  couenneuse,  c'est-à-dire 
avec  tendance  à  se  transformer  en  tissu  fibreux ,  la 
dilatation  du  poumon  devient  bien  plus  difficile  en- 
core» (/oc.  c/f.,  p.  387-388). 

Comme  conséquence  de  cette  opinion ,  il  a  été  éta- 
bli que  la  thoracentêse  ne  devait  pas  être  pratiquée 
dans  lesépanchements  produits  par  la  pleurésie,  puis- 
que, dans  ces  cas,  il  existe  presque  toujours  des 
fausses  membranes,  et  que  cette  opération  ne  conve- 
nait tout  au  plus  que  dans  quelques  cas  ^hydrotho- 
rax  essentiel  :  «L'ouverture  de  la  poitrine,  dit  Laen- 
nec {lac.  cit.,  p.  407),  offrirait  plus  de  chances 
dans  Thydrothorax  que  dans  la  pleurésie,  parce  que 
le  poumon  n'est  pas  maintenu  dans  l'élat  de  com- 
pression par  une  fausse  membrane.»  Jos.  Frank, 
MBL  Rullier  (art.  cité) ,  Murât  {Dict.  de  méd.,  art. 
Empyème)  ,  se  sonS  rangés  à  cette  manière  de  voir. 

D'un  autre  côté,  considérant  que  l'hydrothorax 
essentiel  est  excessivement  rare  ;  que  l'épanchement, 
lorsqu'il  n'est  point  produit  par  une  pleurésie ,  est 
presque  constamment  dû  à  une  altération  organique , 
à  une  affection  du  cœur,  à  une  lésion,  en  un  mot, 
qui  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  que,  dans 
ces  circonstances,  la  thoracenlhèse  ne  peut  être  qu'un 
moyen  palliatif;  que  la  présence  de  fausses  mem- 
branes n'est  point  à  la  dilatation  du  poumon  un  obs- 
iacle  aussi  considérable  qu'on  le  dit ,  M.  Velpeau 


\  pense  «que  les  épanchements  dus  à  une  pleurésie 
sont  à  peu  près  les  seuls  qui  autorisent  la  paracentèse 
du  thorax»  (Acad.  roy.  de  méd.,  séance  du  15  no- 
vembre 1836). 

«Mais,  répond  M.  Louis  (Acad.  roy.  de  méd., 
même  séance) ,  lorsque  la  pleurésie  est  simple,  lors- 
qu'elle n'est  point  compliquée  de  tubercules  pulmo- 
naires, elle  se  termine  presque  toujours  heureuse- 
ment (M.  Louis  dit  avoir  traité  et  guéri,  pendant  la 
première  année  de  son  service  à  la  Pitié ,  cent  cin- 
quante malades  qui  avaient  été  pris  de  pleurésie  au 
milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite) ,  et,  dans  ce  cas, 
il  n'est  point  nécessaire  de  recourir  à  la  thoracentêse; 
lorsqu'un  épanchement  dû  à  une  pleurésie  n'est  point 
résorbé,  c'est  qu'il  existe  une  complication,  des  tu- 
bercules pulmonaires,  et  alors  la  thoracentêse  est 
inutile,  puisqu'elle  laisse  subsister  une  affection  qui 
doit  nécessairement  entraîner  la  mort  du  malade. 

Reprenons  ces  assertions  contradictoires,  et  voyons 
si  le  raisonnement  et  les  faits  ne  nous  permettront 
pas  de  nous  prononcer  entre  elles. 

Il  est  hors  de  doute  que  i'hydrotorax  essentiel  ail 
celui  qui  doit  offrir  le  plus  de  chances  de  succès  à  la 
thoracentêse;  mais  est-il  possible  de  nier  aujourd'hui 
qu'il  ne  soit  extrêmement  rare  de  rencontrer  un 
épanchement  de  celle  nature,  et  qu'il  ne  soit  de 
plus  fort  difficile  ou  même  impossible  de  reconnaître 
positivement  l'essentialité  pendant  la  vie  P  On  a 
cité  les  épanchements  pleurétiques  qui  surviennent 
pendant  le  cours  des  exanthèmes ,  et  en  particulier 
rhydrothorax  qui  a  été  opéré  avec  succès  par  Morand 
(Mém.  de  l'Acad,  roy.  de  chir.,  édit.  de  \Ency- 
clop.  des  se.  média.,  t.  ii,  p.  97);  mais  quel  est  le 
médecin  qui  oserait  assurer,  pendant  la  vie  du  ma- 
lade, que  l'épanchement  n'est  point  dû  à  une  inflam- 
mation de  la  plèvre,  bien  qu'on  sache  que,  dans  la 
majorité  des  cas  semblables,  celte  membrane  ne  pré- 
sente aucune  altération? 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  faits  montrent  aujour- 
d'hui d'une  manière  positive  combien  les  craintes  de 
Laennec  étaient  exagérées.  Dans  les  observations  rap- 
portées par  Heyfelder  et  par  l'un  de  nous,  on  voit  des 
épanchements  éoormes ,  produits  par  une  pleurésie, 
comprimer  le  poumon  pendant  deux  mois ,  trois  mois 
(Heyfelder),  trois  mois  et  demi  (L.  Fleury);  on  ou- 
vre la  poitrine,  il  s'écoule  un  litre  (L.  Fleury),  deux 
chopines,  six  chopines,  et  jusqu'à  sept  chopines  de 
pus  (Heyfelder)  ;  la  plaie  donne  issue  à  des  lambeaux 
pseudomembraneux  en  assez  grand  nombre  (  L. 
Fleury) ,  et  cependant  le  poumon  ne  tarde  pas  à  re- 
prendre son  volume  primitif.  Dans  le  cas  qui  appar- 
tient à  l'un  de  nous,  l'épanchement,  qui  datait  de 
trois  mois  et  demi,  avait  produit  une  augmentation 
d'un  centimètre  et  demi  dans  les  dimensions  de  la 
poitrine;  la  fluctualion  était  manifeste,  aucune  es- 
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pèce  de  bruit  respiratoire  ne  se  faisait  entendre  du 
côté  affecté,  et,  cependant,  quelques  heures  après  la 
thoracentèse,  on  entend  déjà  du  souffle  tubaire  au- 
dessous  de  la  clavicule  ;  vingt-quatre  heures  après, 
on  entend  de  la  respiration  bronchique  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  cavité  pleurale ,  «  ce  qui  permet  de 
conclure  que  le  poumon  a  repris  à  peu  près  la  moitié 
de  son  volume  normal;»  enfin,  douze  jours  après, 
le  bruit  vésiculaire  existe  jusqu'à  la  base  de  la  poitrine 
(L.  Fleury,  loc.  cit.,  p.  331). 

L'objection  de  M.  Louis  n'est  point  plus  sérieuse. 
Admettons  que  la  pleurésie  simple  guérisse  toujours, 
admettons  que  M.  Louis  n'ait  pas  perdu  un  seul  ma- 
lade sur  cent  cinquante  pleurétiques ,  la  question  n'est 
pas  là ,  car  personne  ne  prétend  qu'il  faille  pratiquer 
la  thoracentèse  avant  d'avoir  épuisé  tous  les  moyens 
propres  à  favoriser  la  résorption  du  liquide  épanché. 
Mais  un  épanchement  pleurétique  ne  se  résorbe  pas, 
et  l'on  reconnaît  que  c'est  en  raison  de  la  présence  de 
tubercules  dans  le  poumon  ;  ceux-ci  contre-indiquent- 
ils  l'opération?  Voilà  ce  que  répond  Laennec  :  «Une 
des  causes  qui  s'opposent  au  succès  de  l'empyème 
est  le  mauvais  état  du  poumon,  qui  est  trop  souvent 
rempli  de  tubercules.  Cette  circonstance  est  sans 
doute  très-grave,  mais  elle  ne  doit  pas  empêcher  ab- 
solument l'opération  de  l'empyème,  lors  même  qu'on 
aurait  reconnu  la  pectoriloquie  dans  le  sommet  du 
poumon  comprimé  par  l'épanchement ,  si  d'ailleurs 
l'autre  paraît  sain»  (/oc  cit.,  p.  387). 

M.  Valleix ,  développant,  à  propos  du  mémoire  de 
Heyfelder ,  l'opinion  émise  par  M.  Louis  au  sein  de 
l'Académie ,  s'est  efforcé  de  démontrer  que  la  ques- 
tion de  la  thoracentèse  reposait  tout  entière  sur  la 
détermination  de  la  cause  de  l'épanchement  et  de  sa 
non-résorption.  «Avant  de  se  demander,  dit  M.  Val- 
leix ,  si ,  dans  les  cas  où  l'opération  de  l'empyème  est 
indiquée ,  on  doit  vider  la  poitrine  peu  à  peu  ou  d'un 
seul  coup,  demandons-nous  dans  quels  cas  l'opération 
est  indiquée.  La  solution  de  la  question  ainsi  posée 
présente  de  tF^s-grandes  difficultés ,  en  raison  du 
peu  de  soins  qu'on  met  généralement  à  recueillir 
les  observations.  Il  ne  s'agit  pas  seulement,  dans 
des  cas  semblables,  de  bien  constater  les  signes  de  la 
maladie  principale:  il  faut,  par  un  interrogatoire 
très-attentif,  s'assurer  si,  à  l'époque  de  son  début, 
il  n'existait  pas  une  autre  affection,  fût-elle  en  appa- 
rence légère;  il  faut  encore ,  par  un  examen  détaillé 
de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions ,  consta- 
ter rigoureusement  leur  état;  il  faut,  en  un  mot, 
faire  une  histoire  générale  et  complète  du  malade... 
En  effet,  si  l'on  cite  des  cas  dans  lesquels  l'opération 
a  réussi,  on  peut  objecter  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une 
pleurésie  simple  qui  aurait  guéri  par  d'autres  moyens  ; 
si,  par  contre,  on  compte  les  cas  si  nombreux  dans 
les(|uels  la  mort  est  survenue  au  bout  d'un  espace  de 


temps  variable,  on  peut  rejeter  cette  terminaison  sur 
la  complication  ,  en  sorte  qu'il  ne  reste  rien  ni  pour 
ni  contre  l'opération»  (Jrcli.  gén.  de  méd.,  3"  sé- 
rie, t.  Y,  p.  76-77). 

Certes ,  nous  sommes  loin  de  contester  l'utilité  de 
l'examen  exigé  par  M.  Valleix  ;  autant  que  lui ,  nous 
aimons  les  observations  bien  recueillies,  les  histoires 
générales  et  complètes,  mais  nous  ne  saurions  leur  ac- 
corder la  même  importance  </M«ni!  à  la  thoracentèse. 
M.  Valleix  est  entraîné  beaucoup  trop  loin  par  les  pré- 
ceptes de  la  Société  d'observation  médicale,  et  ce 
qu'il  demande  est  non-seulement  impossible  en  pra- 
tique, mais  serait  même  fort  dangereux  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  :  «C'est  avec  un  pareil  raisonnement, 
peut-on  dire  avec  Lassus ,  qu'on  tue  l'art  et  les  ma- 
lades !  » 

Admettons,  ce  qui  n'est  pas,  que,  par  un  examen 
détaillé ,  on  puisse,  dans  tous  les  cas,  constater 
rigoureusement  si  l'épanchement  est  simple,  ou  si 
le  poumon  contient  quelques  tubercules  :  quelle  in- 
fluence cette  détermination  peut-elle  exercer  sur  la 
conduite  des  médecins,  quant  à  la  thoracentèse  ?  Un  ma- 
lade présente  un  épanchement  pleurétique  considéra- 
ble, la  résorption  n'a  pu  être  obtenue,  la  suffocation  est 
imminente....  M.  Valleix  oserait-il  repousser  la  tho- 
racentèse en  se  fondant  sur  la  simplicité  par  lui 
constatée  de  l'épanchement,  et  sur  la  curabilité  con- 
stante, sans  opération,  de  la  pleurésie  simple?  Dans 
le  cas  contraire  ,  M.  Valleix  oserait-il  affirmer  que 
le  malade  ne  survivra  pas,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  à  l'opération,  malgré  la  présence  de  tu- 
bercules dans  les  poumons? 

Le  médecin  praticien  est  souvent  obligé  de  ne  pas 
s'arrêter  à  certaines  propositions  générales,  alors 
même  qu'elles  ont  été  fournies  par  la  méthode  nu- 
mérique ;  c'est,  d'ailleurs,  dit-on ,  l'exception  qui  fait 
la  règle  :  or,  quand  il  s'agit  de  la  vie  du  malade ,  il 
faut  courir  les  chances  de  l'exception. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  médecine  les  faits 
n'ont  aucune  valeur  par  eux-mêmes  .-  les  numéris- 
tes  ont  trop  souvent  méconnu  cette  vérité.  Certes,  si, 
pour  guérir  un  phthisique  à  l'agonie,  un  médecin 
avait  l'idée  d'extirper  les  poumons ,  et  si  on  ne  vou- 
lait juger  cette  opération  que  d'après  les  faits,  il  n'en 
faudrait  pas  un  grand  nombre  pour  établir  d'une 
m'Aaibre positive  quec  ette  opération  serait  constam- 
ment mortelle;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  ici. 
Quelque  nombreux  que  vous  supposiez  les  faits,  ceux- 
ci  ne  démontreront  jamais  d'une  manière  positive 
que  l'épanchement  produit  par  la  pleurésie  simple 
est  constamment  résorbé^  ni  que  la  thoracentèse  est 
constamment  suivie  de  mort,  lorsqu'elle  est  prati- 
quée pour  un  épanchement  compliqué  de  tubercules 
pulmonaires. 

La  médecine  des  symptômes  restera  loDgftemps  ea? 
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core  bienfaisante  et  rationnelle  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  :  la  thoracentèse,  qui  par  elle-même  est 
sans  danger ,  doit  donc  être  dirigée  contre  le  symp- 
tôme qu'on  appelle  hydrothorax ,  quelle  que  soit  la 
cause  de  l'épatichcment  j  toutes  les  fois  que  cet 
épanchement  aura  résisté  aux  moyens  propres 
à  faciliter  son  absorption ,  et  que  la  vie  ne  sera 
pas  immédiatement  compromise  par  une  com- 
plication. Cette  opinion  était  celle  de  Boyer  {Traité 
des  mal.  chir.^  t.  yu  ,  p.  399)  ;  et  elle  doit  être  celle 
de  tous  les  hommes  sensés. 

j4  quelle  époque  de  la  maladie  doit-on  prati- 
quer la  thoracentèse  ?  —  C'est  ici  que  la  détermi- 
nation exigée  par  M.  Valleix  pourrait  rendre  de 
grands  services.  Si,  dès  le  début,  eu  effet,  on  savait 
positivement  que  l'épanchemcnt  ne  sera  point  ré- 
sorbé ,  on  n'attendrait  point  des  indications  extrêmes 
pour  ouvrir  la  poitrine.  Dans  l'impossibilité  d'arriver 
à  cette  certitude,  il  faut  se  conformer  au  précepte 
que  nous  venons  de  formuler,  et  ne  pas  attendre  «que 
les  malades,  sans  être  à  l' agonie,  soient  menacés 
d'une  prompte  .swj^c«i/o/i))  (Reynaud  ,  Chomel). 
N'est-ce  point  une  dérision  que  de  recourir  à  une 
opération  alors  que  l'état  du  malade  ne  lui  laisse  au- 
cunes chances  de  succès?  N'est-il  pas  absurde  decom 
promettre  ainsi  la  vie  du  malade,  plutôt  que  de  pra- 
tiquer une  opération ,  qui  par  elle-même  ne  présente 
aucune  espèce  de  danger? 

La  thoracenlè.<e  ne  doit  pas  être  pratiquée  pendant 
la  période  aiguë ,  fébrile ,  de  la  pleurésie ,  à  moins 
d'un  péril  imminent  pour  les  jours  du  malade  ;  dans 
la  pleurésie  chronique,  il  faut,  au  contraire, 
y  recourir  avant  que  les  forces  du  sujet  soient 
épuisées. 

L'opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  en  même 
temps  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Les  auteurs  an- 
ciens recommandent  de  laisser  quelques  jours  d'in- 
tervalle entre  les  deux  ouvertures  :  nous  n'avons 
pofnt  trouvé  d'exemple,  dans  les  observations  ré- 
centes, de  thoracentèse  double. 

L'opération  a  d'autant  plus  de  chances  de  succès , 
que  le  malade  est  plus  jeune  et  l'épanchement  moins 
ancien. 

Tels  sont  les  seuls  préceptes  généraux  qu'il  soit 
permis  d'établir  :  le  praticien  reste  seul  juge  de  l'op- 
portunité de  l'opération  dans  chaque  cas  particulier, 
et  voilà  ce  qui  fait  que  la  médecine  sera  toujours 
plutôt  un  art  qu'une  science. 

Ceux  qui  méconnaissent  cette  vérité, qui  pensent 
que  la  médecine  aura  atteint  son  plus  haut  degré  de 
perfectionnement  lorsqu'elle  sera  systématisée, 
lorsqu'elle  aura  pris  place  parmi  les  sciences  exactes, 
ceux-là  commettent  une  grossière  erreur;  ils  ten- 
dent vers  un  but  impossible,  ils  compromettent,  en  la 
poussant  dans  l'excès,  une  méthode  qui ,  appliquée  à 


certains  faits,  peut  rendre  d'éminents  services  : 
répétons-le,  ceux-là,  en  tuant  l'art,  tueront  les  ma- 
lades. 

En  terminant,  nous  devons  répondre  à  une  objec- 
tion que  l'on  serait  peut-être  tenté  de  nous  adresser. 
Mais,  nous  dira-t-on,  nouveaux  Don  Quichotte,  vous 
combattez  des  ennemis  imaginaires;  le  précepte 
mélius  anceps  remedium  quam  nullum  n'est  pas 
de  vous,  et  nous  l'avons  toujours  adopté  !  Nous  disons 
«  que  la  thoracentèse  est  un  moyen  extrême  qu'il 
faut  hasarder  plutôt  que  de  laisser  périr  le  malade  de 
suffocation  :  »  par  conséquent  nous  sommes  d'accord. 
Non ,  nous  ne  sommes  pas  d'accord ,  car  vous  dé- 
clarez la  thoracentèse  un  moyen  dangereux,  et  nous 
un  moyen  dépourvu  de  tout  danger;  car  vous  le 
conseillez  lorsque  le  malade  est  presque  à  l'agonie , 
que  la  suffocation  est  imminente;  et  nous,  lorsque  le 
malade  a  encore  une  pai  tie  de  ses  forces ,  lorsque  la 
résorption  n'a  point  été  obtenue,  qu'il  y  ait  ou  non 
danger  de  mort  ;  car  vous  ne  pratiquez  pas  la  thora- 
centèse ,  et  vous  laissez  périr  de  suffocation  Dupuy- 
tren ,  Biett,  François  Guizot  et  tant  d'autres  ;  et  nous , 
nous  l'avons  pratiquée  ,  et  nous  la  pratiquerons  dans 
les  limites  que  nous  avons  établies.  Vous  voyez  bien 
que  nous  ne  sommes  pas  d'accord. 

Dans  quel  lieu  faut-il  pratiquer  la  ihoraceii' 
iêseP  —  Nous  serons  très-brefs  dans  ce  qui  nous 
reste  à  dire  de  la  thoracentèse ,  renvoyant  le  lecteur, 
pour  les  détails ,  aux  ouvrages  de  médecine  opéra- 
toire, et  spécialement  à  la  thèse  de  M.  Sédillot. 

Lorsque  l'épanchement  a  déterminé  une  saillie , 
une  tumeur  fluctuante ,  sur  un  des  points  des  parois 
thoraciques,  c'est  là  qu'il  faut  pratiquer  l'ouverture, 
qui  est  faite  alors  au  lieu  de  nécessité.  «  La  même 
indication,  dit  M.  Sédillot,  peut  être  fournie  par  un 
gonflement  pâteux  ou  œdémateux,  ou  quelque  saillie 
des  espaces  intercostaux.» 

Des  opinions  très-différentes  ont  été  émises  pour 
le  cas  où  rien  n'indique  le  lieu  qu'il  faut  choisir  pour 
pratiquer  l'ouverture  de  la  poitrine.  Walther  place 
le  lieu  d'élection  dans  le  4^  espace  intercostal  ;  Fabr. 
d'Aquapendente  dans  le  5*^;  Sharp  et  B.  Bell  dans  le 
6^;  Heers  dans  le  7^;  G.  de  Salicet  et  Lanfranc  dans 
le  8^;  Sabatier,  Pelletan,  Richerand,  Solingen ,  Cho- 
part ,  Desault ,  Boyer,  dans  le  9*=  à  droite ,  et  dans  le 
1 0®  à  gauche  ;  enfin  Vésale  et  Varner  dans  le  1 1  *. 

M.  Cruveilhier  a  fait  remarquer  que  la  plupart  des 
épanchements  pleurétiques,  qui  se  font  jour  au  de- 
hors, viennent  s'ouvrir  entre  la  quatrième  et  la  cin- 
quième côte ,  à  une  distance  assez  voisine  du  sternum, 
et  il  ne  serait  pas  éloigné  de  pratiquer  l'opération 
dans  ce  point. 

M.  Sédillot  conseille  d'ouvrir  la  poitrine  entre  les 
troisième  et  quatrième  fausses  côtes  à  droite ,  et  un 
espace  intercostal  plus  bas  à  gauche ,  vers  le  point  de 
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réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  posté- 
rieur de  la  demi-circonférence  de  la  poitrine  {loc.  cit., 
p.  137). 

M.  Bourgery  pense  que  la  question  a  peu  d'im- 
portance, et  qu'à  la  rigueur  la  thoracentèse  peut  se 
faire  avec  succès  sur  un  point  quelconque;  quant  à 
opérer,  dit-il,  d'un  espace  plus  haut  à  droite  qu'à 
gauche ,  à  cause  du  foie ,  cette  considération  est  de 
peu  de  valeur,  le  diaphragme  et  le  foie  se  trouvant 
toujours  déprimés  par  l'épanchement.  M.  Bourgery 
place  néanmoins  le  lieu  dans  le  9^  ou  le  10^  espace 
intercostal  au-devant  du  grand  dorsal,  autant  que 
possible ,  entre  ses  attaches  costales  et  celles  du  grand 
oblique. 

Cette  dernière  indication  doit  être  adoptée ,  mais 
nous  pensons  ,  contrairement  à  M.  Bourgery,  qu'il 
est  fort  important  d'ouvrir  la  poitrine  plus  haut  à 
droite  qu'à  gauche,  non -seulement  d'un  espace 
intercostal,  mais  quelquefois  de  plusieurs  espaces. 
Sans  doute  l'épanchement  déprime  le  diaphragme  et 
le  foie ,  et  lorsqu'on  pratique  l'opération ,  on  pénètre 
dans  la  poitrine;  mais,  une  fois  le  liquide  évacué ,  ces 
organes  remontent ,  les  côtes  reprennent  leur  direc- 
tion oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas ,  et 
alors  l'ouverture  peut  cesser  de  correspondre  à  la  ca- 
vité thoracique. 

Procédé  opératoire.  —  Nous  ne  parlerons  pas 
de  l'emploi  du  fer  rouge  ou  des  caustiques,  conseillé 
par  les  anciens;  aujourd'hui  la  question  est  entre  l'in- 
cision ,  la  ponction  et  la  térébration  costale  réhabili- 
tée par  M.  Reybard  ;  entre  l'évacuation  du  liquide 
d'un  seul  coup  ,  ou  successivement  et  par  partie  ;  en- 
tre le  danger  et  l'innocuité  du  libre  accès  de  l'air 
dans  la  poitrine. 

Encore  une  fois ,  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans 
de  longs  détails,  et  rapporter  toutes  les  opinions  qui 
ont  été  exprimées  dans  les  livres  et  dans  la  discussion 
académique,  où  MM.  Larrey,  Blandin,  Yelpeau , 
Gruveilhier,  ont  soutenu  l'évacuation  complète,  et 
l'innocuité  de  l'air  dans  la  poitrine,  tandis  que 
MM.  Roux ,  Barthélémy ,  Araussat ,  Piorry ,  Martin 
Solon ,  Récamier,  ont  attribué  à  la  présence  de  l'air 
de  graves  inconvénients ,  et  se  sont  prononcés  pour 
l'évacuation  successive. 

«On  ne  saurait  trop  le  répéter,  dit  M.  Bégin  {loc. 
cit. ,  p.  181  ) ,  l'action  de  l'air  sur  la  vaste  surface 
du  foyer  de  l'épanchement,  surface  dont  les  parties 
opposées  ne  peuvent  se  mettre  instantanément  en 
contact ,  est  la  cause  première  et  manifeste  de 
tous  les  accidents  et  de  tous  les  dangers  qui  ré- 
sultent de  l'ouverture  permanente  de  la  poitrine  dans 
les  cas  d'empyème.  » 

Les  observations  de  Heyfelder,  de  M.  Gruveilhier 
et  de  beaucoup  d'autres  auteurs ,  démontrent  d'une 
manière  positive  que  la  présence  de  l'air,  si  elle  a  des 
V. 
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inconvénients ,  n'est  point  aussi  fâcheuse  qu'on  l'a 
dit  ;  toutefois,  comme  elle  ne  peut  offrir  aucun  avan- 
tage ,  et  qu'elle  peut  même  être  nuisible ,  par  suite 
d'une  action  toute  mécanique ,  en  empêchant  les  pa- 
rois du  foyer  de  se  rapprocher,  et  d'amener  ainsi  l'o- 
blitération de  celui-ci,  il  est  préférable  de  s'opposer 
à  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine ,  à  la  condi- 
tion ,  dans  le  cas  de  pyothorax  surtout,  de  donner  une 
issue  facile  au  liquide ,  et  d'empêcher  son  accumula- 
tion ,  sa  stagnation  dans  le  thorax.  L'instrument  pro- 
posé par  M,  Reybard  paraît  remplir  ces  indications. 

Pour  éviter  la  stagnation  du  pus ,  et  son  altération, 
qui  détermine  des  accidents  presque  toujours  mortels, 
on  a  proposé  de  pratiquer  dans  la  poitrine  des  injec- 
tions évacuatii'cs ,  faites  avec  de  l'eau  tiède;  des 
injections  modificatrices  ,  résolutives  ,  excitantes, 
caustiques,  ont  été  conseillées,  dans  certains  cas, 
pour  imprimer  des  modifications  aux  surfaces  du 
foyer;  enfin ,  des  injections  à  demeure  ont  été  indi- 
quées dans  le  cas  où  la  sécrétion  purulente  diminue 
plus  rapidement  que  le  foyer,  pour  remplir  ce  dernier, 
et  empêcher  la  présence,  dans  son  intérieur,  de  l'air 
atmosphérique,  ou  d'un  liquide  stagnant  et  vicié. 

De  nouvelles  discussions  ont  été  provoquées  par 
ces  différentes  propositions  ;  nous  ne  les  reproduirons 
point ,  et  nous  terminerons  en  empruntant  au  travail 
de  M.  Sédillot  l'énoncé  des  préceptes  qui  doivent  di- 
riger le  médecin  dans  l'application  et  le  manuel  opé- 
ratoire de  la  thoracentèse. 

Dans  le  pyothorax ,  l'opération  doit  être  faite  par 
incision  ;  on  évacue  une  première  fois  tout  le  pus  qui 
refoule  les  organes  voisins ,  et  qui  s'écoule  au  fur  et 
à  mesure  qu'ils  reviennent  sur  eux-mêmes  et  re- 
prennent leur  position  naturelle.  Lorsque  cet  effet 
est  produit,  il  faut  arrêter  l'écoulement  du  pus  en 
fermant  la  plaie  au  moment  de  l'expiration. 

Les  pansements  doivent  être  assez  fréquents  pour 
empêcher  une  nouvelle  accumulation  du  pus,  et  dans  . 
aucun  cas  il  ne  faut  mettre  entre  eux  plus  de  vingt- 
quatre  heures ,  sous  peine  de  voir  la  matière  s'altérer 
et  prendre  de  la  fétidité.  La  plaie  du  thorax  est  her- 
métiquement fermée  dans  leur  intervalle  ;  mais  main- 
tenue assez  dilatée,  cependant,  pour  ne  pouvoir  se  ré- 
trécir ni  s'oblitérer. 

Le  pansement  qui  laisserait  une  issue  permanente 
au  pus ,  sans  possibilité  de  pénétration  de  l'air,  serait 
évidemment  le  meilleur  ;  l'on  obtient  en  partie  cet 
important  résultat  par  l'emploi  de  la  canule  de 
M.  Reybard. 

Une  indication  complexe ,  très-importante  pour  la 
cure ,  est  celle  de  laisser  toujours  dans  la  poitrine  as- 
sez de  pus  pour  éviter  l'introduction  de  l'air,  et  trop 
peu  pour  écarter  les  parois  thoraciques.  Lorsque  le 
sac  pseudopleural  est  organisé ,  rétréci ,  et  ne  forme 
plus  qu'un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  étendu ,  il 
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devient  très-important  d'empêcher  le  pus  de  s'y  accu- 
muler et  de  le  distendre.  C'est  donc  le  moment  de 
donner  une  issue  constante  à  ce  liquide  par  l'usage 
de  canules  à  demeure ,  arrondies  et  percées  de  plu- 
sieurs trous  à  leur  extrémité,  et  assez  longues  pour 
remplir  en  partie  la  fistule.  On  en  diminue  successive- 
ment la  longueur,  et  on  les  supprime  définitivement, 
lorsque  la  plaie  extérieure  reste  à  peu  près  seule  à  ci- 
catriser. 

Dans  Xhfdrothorax  présumé ,  on  peut  opérer  par 
ponction ,  et  renouveler  celle-ci  aussi  souvent  que 
l'épanchement  se  reproduit.  La  guérison  peut  avoir 
lieu  sans  adhérences.  Lorsque  la  ponction  ,  au  lieu  de 
donner  issue  à  un  liquide  limpide ,  donne  issue  à  du 
pus ,  ou  lorsque  la  sérosité ,  après  avoir  été  claire ,  de- 
vient trouble,  lactescente,  et  enfin  purulente,  on 
doit  recourir  aux  procédés  du  pyothorax  (  Sédillot , 
loc.  cit.,  p.  168-177). 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  anciens  con- 
naissaient les  épanchements  pleurétiques ,  les  dia- 
gnostiquaient ,  quelque  imparfaits  que  fussent  leurs 
moyens  d'exploration  ,  et  leur  donnaient  issue  à  l'ex- 
térieur par  l'opération  de  l'empyème  ,  qu'ils  prati- 
quaient avec  le  fer  rouge  ou  l'instrument  tranchant. 
Les  écrits  hippocratiques  contiennent  à  ce  sujet  des 
passages  qu'on  ne  saurait  trop  admirer.  Il  faut  recon- 
naître néanmoins  que  ce  n'est  que  depuis  la  décou- 
verte de  l'auscultation  et  de  la  percussion  que  le  dia- 
gnostic de  l'hydrothorax  est  devenu  positif,  et  en 
réalité  on  ne  saurait  faire  remonter  l'histoire  sé- 
méiologique  de  l'hydrothorax  au  delà  de  Laennec  : 
nous  avons  montré  qu'il  n'en  était  pas  de  même  pour 
le  traitement. 

L'hydrothorax  n'a  été  étudié  nulle  part  du  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale,  la  plupart  des  au- 
teurs ne  comprenant  même  pas  sous  cette  dénomi- 
nation les  épanchements  produits  par  la  pleurésie. 
Dans  les  dictionnaires  {Dict.  des  se.  médic.,  Dict. 
de  méd.,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  ) ,  dans 
l'ouvrage  de  Laennec,  les  détails  relatifs  à  l'épanche- 
ment pleurétique  sont  disséminés  dans  les  articles 
consacrés  à  la  pleurésie  ,  à  l'hydrothorax  essentiel, 
aux  maladies  des  plèvres ,  etc.  Dans  les  traités  de 
pathologie  générale  (  Ghomel ,  Dubois,  d'Amiens  ),  il 
n'est  point  question  de  l'hydrothorax.  On  a  pu  voir, 
en  lisant  ce  travail ,  le  grand  nombre  d'ouvrages  et 
de  mémoires  particuliers  que  nous  avons  été  obligés 
de  consulter  :  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  leur 
indication. 

En  nous  occupant  de  la  thoracenlèse,  nous  avons 
traité  l'historique  et  la  bibliograpiiie  de  cette  opéra- 
lion,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  spécialement 
ici  les  auteurs  suivants  :  Sprengel  {Hist.  de  la  méde- 
cine, trad.  de  Jourdan  ;  Paris ,  1 832 ,  t.  ix  ) ,  Hewson 
(^3Ied.  obs.  and  inquiries,  London,  t.  lu),  Heyfeîder 


(Siudien  im  Gehiete  der  Heilwissenschaft,  Stutt- 
gart,  1838;  et  Jrch.  gcnér.  de  méd.,  3®  série, 
t.  V,  p.  59),  Sédillot (Z^e  l'opération  de  l'empjême  ; 
Paris,  1841),  Bourgery  (Traité  complet  de  L'ana- 
lomie  de  l'homme,  Empyéme). 

Quelque  fastidieuse  que  soit  une  aride  énumératioa 
bibliographique ,  nous  allons ,  en  terminant ,  indiquer 
les  sources  auxquelles  nous  avons  puisé  les  faits  qui 
ont  servi  à  l'établissement  de  notre  statistique  rela- 
tive à  la  thoracentèse ,  et  les  auteurs  auxquels  ces  faits 
appartiennent. 

Senac  {j4cad.  des  sciences,  1  703,  p.  1 72) ,  Du- 
verney  (llist.  de  l'Jcad.  des  se,  1737  p.  172), 
Morand  (  Mém.  de  l'Acad.  de  chirurg.) ,  Gastrick 
{Rec.  d'obs.  de  méd.,,  1757,  t.  vi,  p.  287), Baudot 
{Ibid.,  t.  Lxxxiv,  p.  385),  Fréteau  [Journ.  génér.  de 
méd.,  t.  xLva,  p.  1 32),  Garboué  (/oHm.  de  Desault, 
t.  u,  p.  137),  Lefaucheux  (  Journ.  génér.  de  méd., 
t.  XXI,  p.  49),  Dioiilouset  (JoH/ft.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  IV,  p.  28),  Renard  {Ànn.  de  phfsioL,  t.  vif, 
p.  472),  Boyer  (  Trait,  des  malad.  chirurg.),  Del- 
pech  (  Mém.  des  hôpit.  du  Midi,  t.  i) ,  Reybard 
{Gaz.  mé</.^  janvier  1834,  et  janvier  1841),  Novara 
{Journ.  complém.  des  se.  méd.,  t.  iv,  p.  187), 
Roux  (  Gaz.  méd.,  1836 ,  p.  734  ),  Malle  (  Bull,  de 
l'Acad.  de  méd.,  1 837  ,  p.  405  ),  Thompson  (  The 
Lancet ,  1837),  Bruris  {Rev.  méd.,  1838,  t.  i, 
p.  1 15  ),  Biuguon  {  Giorn.  per  sercire  ai  pro- 
gressis  délia  path.,  1838,  fasc.  xxv),  Wiuter 
{Jrch.  génér.  de  méd.,  f^  série,  t.  n,  p.  493  ), 
Stanski  (Journ.  l'Esculape,  8  novembre  1840), 
Faure(Gas.  méd.,  1836,  p.  760),  Heyfeîder  (.y/w- 
dicn  im  Gehiete  der  Heilwissenschaft ,  1838), 
L.  Fleiiry  {Arch.  génér.  de  méd.,  2^  série,  t.  n, 
p.  326),  Bégin  {Dict.  de  méd.  et  de  chir. prat., 
art.  Empyè.me),  Gruveilhier  (i?/cf .  de  méd.,  art.  Pleu- 
résie), Townsend(r/?e  Cfclopœdia  ofpract.  med., 
art.  Eaii'yema). 

UYPERGOUSIE  ou  HYPERGOUSIS ,  s.  f.,  dérivé  de 
uTïÈp,  au-dessus,  et  â-coûeiv,  entendre ,  exaltation  de 
l'ouïe.  L'impression  des  sons  est  accompagnée  de 
douleurs  dans  un  grand  nombre  de  maladies  de  l'oreille 
et  d'affections  internes.  Dans  les  inflammations  du 
conduit  auditif,  et  surtout  de  l'oreille  moyenne , 
quelquefois  de  la  trompe  d'Eustache,  les  bruits  qui 
parviennent  aux  oreilles  sont  modifiés  dans  leurs  qua- 
lités, et  déterminent  en  même  temps  de  la  douleur. 
Les  maladies  du  cerveau,  le  ramollissement,  l'hé- 
morrhagie ,  les  productions  diverses  qui  se  forment 
dans  l'encéphale,  et  qui  avoisinent  le  nerf  acoustique, 
donnent  lieu  à  la  production  de  ce  phénomène.  Il  ea 
est  de  même  des  fièvres  graves,  du  typhus,  et  de  ces 
grandes  maladies  dans  le  cours  desquelles  la  sensibilité 
générale  est  pervertie.  11  faut  remarquer  que  l'hy- 
I  percousie  peut  modifier  la  seniibiliîé  de  l'oreille  au 
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point  d'altérer  la  qualité  des  sons  qui  y  parviennent; 
dans  ce  cas ,  le  malade  entend  un  murmure,  un  siffle- 
ment ,  un  tintement,  et  des  Lruits  très-différents. 

HyPERGRIKlE ,  s.  f.,  de  Û7;âp,  au-dessus ,  et  >cpîv£tv, 
séparer.  M.  Andral  s'est  servi  le  premier  de  celte  ex- 
pression, dans  son  Anatomie  pathologique ,  pour 
désigner  i'aug^mententation  de  la  sécrétion  dans 
un  tissu  qui  n'a  subi  aucune  altération  visible  de 
texture.  MM.  Marandel,  Breschet  et  Dupuylren  ont 
employé  les  mots  irritation sécréioire  pour  rendre  la 
même  idée,  et  désigner  les  phénomènes  d'exhalation, 
dont  on  ne  peut  trouver  la  cause  dans  l'inflammation 
ou  dans  la  lésion  matérielle  des  organes. 

HYPERDIAGRISIE,  s,  f.,  de  ÛTvàp,  au-dessus,  de 
^'à  à  travers,  et  de  ^xptvaiv,  séparer.  MM.  Roche  et  San- 
son  appellent  ainsi  les  sécrétions  excessives  qui  dépen- 
dent de  l'exagération  fonctionnelle  des  organes  sé- 
crétoires;  la  bronchorrhée,  la  gastrorrhée ,  certaines 
diarrhées,  les  blénorrhées,  certains  écoulements  leu- 
corrhéiques  ,  sont  des  hyperdiacrisies.  M.  Gendrin 
adonné,  dans  ces  derniers  temps,  le  nom  de  dia- 
crises  aux  flux  dont  le  phénomène  saillant  est 
l'écoulement  plus  abondant  des  fluides  sécrétés.  L'au- 
teur dit  l'avoir  choisi  parce  qu'il  est  inusité  en  phy- 
siologie ;  nous  croyons  qu'il  doit  être  rayé  de  la  pa- 
thologie, dans  le  domaine  de  laquelle  il  a  voulu  le 
faire  entrer. 

HYPÉRÊMIE,  s.  f.,  dérivé  de  ÛTvèp,  au-dessus, 
et  dW,  sang,  quantité  de  sang  plus  grande  que 
dans  l'état  normal.  M.  Andral ,  qui  a  créé  cette 
dénomination ,  l'emploie  pour  exprimer  l'afflux 
morbide  du  sang  dans  un  tissu  ou  dans  un  or- 
gane. L'hypérémie  peut  être  partielle,  comme  dans 
les  inflammations ,  les  congestions  dites  actipes  , 
passives ,  mécaniques ,  hémorrhagipares  ^  etc.; 
l'hypérémie  peut  êire  générale ,  (elle  est  la  pléthore. 
En  disant  qu'il  y  a  hypérémie  générale  ou  pléthore 
(TTAriôsiv,  être  plein),  on  crée  une  hypothèse;  car  au- 
cune expérience  positive  ne  démontre  jusqu'ici  que 
la  pléthore  est  constiiuée  par  la  surabondance  du 
sang.  L'expression  à'hfpérémie  convient  surtout 
pour  désigner  les  congestions  sanguines  locales;  elle 
constitue  un  terme  générique  qui  ne  fait  préjuger 
en  rien  la  nature  intime  et  la  cause  de  la  congestion 
sanguine  locale  (voy.  Inflammation,  Pléthore, 
Sang). 

HYPERÉPHIDROSE,  s.  f.,  de  Wâp  et  sVt,  au-des- 
sus ,  excès ,  et  de  IrJ^Aù;,  sueur,  sueur  excessive  (voy. 
Sueurs). 

HYPERÉPICOSE ,  s.  f. ,  de  ÙTvàp,  au-dessus ,  et  de 
éTTKÎcai;,  accroissement ,  hypertrophie  ,  développe- 
ment anormal  d'un  tissu,  d'un  organe. 

HYPERHESTÉSIE  ,  s.  f. ,  de  ÛTtÈp,  au-de.^sus,  et  de 
aÏGÔr.atç,  sensibilité  en  excès,  exaltation  delà  sensibilité 
normale, mot  fort  bien  composé,  très-précis  et  trop 
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rarement  employé;  il  est  opposé  à  paraly.sie  du  sen- 
timent. L'hyperhestésie  partielle,  ou  d'un  sens, 
générale,  ou  de  tous  les  sens  et  de  la  peau,  est  le 
signe  d'un  grand  nombre  de  maladies  du  système 
nerveux.  Il  se  manifeste  au  début  de  l'encéphaHte  , 
dans  la  myélite,  les  ramollissements  cérébraux,  les 
névralgies,  et  surtout  dans  les  névroses,  .spéciale- 
ment l'hystérie,  le  tétanos, etc.  On  Tobserve  encore 
dans  les  maladies  saturnines,  quelquefois  dans  les 
fièvres  graves  avec  ou  sans  délire. 

HYPERESTHÉNIE,  s.  f. ,  de  {;7Tb,au-de?sus,  et  de 
gSe'voç,  force,  mot  consacré  par  Brown  et  son  école 
pour  désigner  l'exaltation  des  forces  que  l'on  observe 
dans  un  grand  nombre  de  maladies,  dont  ils  ont  fait 
une  classe  à  part. 

HYPOCHONDRIE  ou  HYPOCONDRIE  ,  s.  f.,  dérivé 
de  uTTô  sous, et  yj^^S^oç  cartilage,  c'est-à-dire,  ma- 
ladie des  organes  situés  derrière  les  cartilages ,  ou 
dans  les  hypochondres.  Dès  les  temps  les  plus  anciens, 
on  a  regardé  cette  maladie  comme  un  effet  de  Tob- 
struclion  des  viscères  voisins  du  diaphragme  et  placés 
dans  les  hypochondres.  L'estomac  ,  la  rate,  le  foie, 
la  veine  porte,  l'artère  cœliaque  et  mésentérique, 
l'estomac,  le  mésentère,  sont  les  parties  où  l'on  a  fixé 
tour  à  tour  le  siège  du  mal. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  -^ 
Iffpochondrie  j  affection  mélancolique ,  imagi- 
naire^ hfpochondriaque  ,  vaporeuse  ;  vapeurs  ^ 
passion  lijpocliondriaquc ,  tartare  des  hypo- 
chondres,  maladie  des  savants.  Fr.  —  iVo^ov- 
(î'pia>4à;  -irâôoç  îic.l  m<j(ù8-{,z.  Gr.— »  Hj'pocliondria.  Lat. 

—  Ipochondria.  Ital.  —  Pation  hipocondriaca^ 
hipocondria.  Esp.  —  Hypocondrismj  vapours , 
low  spirits,  blue  devils,  english  malady^  spleen. 
Augl.  —  Grillenkopfkrankheit  j  Hypocondrie  , 
milzkrankeit.  Allem.  — ■  Zwaarmoedigheid.  HoII, 

—  Blodsot.  Dan.  —  Miœltsinka  Suéd. 
Dénominations  suivant  les  auteurs. — Morbus 

flatuosus.  Diodes,  Aetius;  hypochondria^  morbus 
kypochond riacus  des  Latins;  morbus  mirachialis 
des  Arabes  [mirach,  en  arabe,  signifie  ventre,  épi- 
ploon,  péritoine);  morbus  hypochondriacus ^  Fra- 
castor,  Boerhaave;  malum  hypochondriacum,  Ga- 
lien,  Hoffmann  Juncker;  hypochondrismus^  Huxham; 
kypochondriasisj,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar, 
Cullen  ;  hallucinatio  hypocondriasis  ,  Crichton  ; 
hyperlànesia  gastrica,  Swediaur;  dyspepsia  hy- 
pocondrias,  Young  ;  alusio  hypocondrias,  Good  ; 
mater  scorbuti ,  Barbette;  morbus  resiccatorius , 
morbus  ructuosus  ,  morbus  corruptorum^  liypo- 
condriaca  affcclio,  melancholia  hypocondriaca, 
névrose  gastro  -  intestinale  de  quelques  auteurs; 
gasiro-cntcralgie  h)  pochondriaque. 

Définition.  —  Si  l'on  veut  conserver  dans  la  lan- 
gue médicale  l'expression  ^hypochondrie ,  il  faut 
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absolument  lui  donner  un  sens  précis ,  une  valeur 
scientifique,  sans  quoi  l'on  s'expose  à  perpétuer  le 
vague  et  l'incertitude  qui  régnent  encore  sur  cette 
maladie.  Nous  aurons  rendu  quelque  service  si  nous 
parvenons  à  déterminer  nettement  le  véritable  sens 
que  l'on  doit  attacher  à  ce  mot.  Les  uns ,  peu  rigou- 
reux dans  leur  définition ,  considèrent  comme  affec- 
tés d'hypochondrie  les  hommes  habituellement  cha- 
grins et  tristes  qui  ressentent  vivement  toutes  les 
impressions  qui  leur  sont  transmises  ;  ce  mot  est 
alors  synonyme  de  chagrin,  peine,  tristesse ,  suscep- 
tibilité nerveuse,  et  ne  peut  être  regardé  comme  suf- 
fisant pour  caractériser  une  maladie;  dans  tous  les 
cas ,  il  ne  représente  pas  l'idée  que  Ton  doit  attacher 
au  mot  hypochondrie.  On  a  encore  confondu  sous 
ce  titre  des  états  pathologiques  très-différents.  C'est 
ainsi  que  l'on  a  qualifié  d'hypochondriaques  les  ma- 
lades qui  éprouvent  des  aberrations  de  la  sensibilité, 
et  souvent  de  l'intelligence,  à  propos  d'une  maladie 
réelle  et  facilement  reconnue  par  le  médecin;  c'est 
ainsi  que  l'on  a  désigné  des  affections  du  foie  ou  de 
l'estomac  qui  donnent  lieu  à  quelques-uns  des  symp- 
tômes de  l'hypochondrie.  On  a  été  jusqu'à  appeler 
de  ce  nom  des  monomanies  bien  caractérisées, 
comme  le  spleen  ou  l'hypochondrie  anglaise ,  qui 
n'est  souvent,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin, 
que  la  monomanie  du  suicide  (voy.  aussi  notre  ar- 
ticle Folie).  Enfin,  à  une  époque  encore  peu  éloignée 
de  nous  ,  lorsque  le  diagnostic  n'avait  pas  acquis  le 
degré  de  certitude  qu'il  possède  maintenant ,  des 
chloroses  et  des  affections  organiques  du  coeur  ou  des 
viscères  abdominaux  étaient  souvent  prises  pour  des 
hypochondries. 

L'Iifpochondrie  est  pour  nous  une  aberration 
des  facultés  intellectuelles ,  une  névrose  cérébrale 
qui  porte  l'individu  qui  en  est  atteint  à  s'oc- 
cuper sans  cesse  des  sensations  réelles  ou 
imaginaires  qu'il  croit  ressentir  dans  diverses 
parties  de  son  corps  j  et  à  les  considérer  comme 
autant  de  maladies  graves  dont  la  médecine  ne 
pourra  jamais  le  guérir.  En  d'autres  termes ,  l'hy- 
pochondrie est  une  méditation  maladive  de  l'homme 
sur  sa  propre  santé,  ou,  pour  nous  servir  d'une  ex- 
pression remplie  de  justesse,  empruntée  à  J.  Franck, 
une  hallucination  de  l'homme  malade  sur  sa  santé. 
C'est  un  délire  partiel  qui  a  pour  objet  la  santé  du 
malade  sans  cesse  tourmenté  par  la  crainte  de  suc- 
comber à  des  affections  qu'il  n'a  point ,  dont  il  se 
croit  menacé,  et  qu'il  juge  incurables.  M.  Leuret 
en  donne  une  très-juste  idée,  lorsqu'il  dit  «que 
riiypochondrie  est  cet  état  dans  lequel  l'attention 
est  fixée  presque  continuellement  sur  une  maladie 
réelle  ou  imaginaire,  et  qui  s'accompagne  de  tristesse 
et  de  crainte  non  motivées»  (Fragments  psycholo- 
giques sur  la  folie,  p.  3G9,  in-8";  Paris,  1834). 
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Les  définitions  que  l'on  trouve  dans  les  ouvrages 
diffèrent  notablement  de  celles  que  nous  venons  de 
donner.  Voici  comment  M.  Louyer-Villermay  s'ex- 
prime à  ce  sujet:  «C'est,  dit-il,  une  affection  émi- 
nemment nerveuse ,  qui  paraît  consister  dans  une 
irritation  ou  une  manière  d'être  particulière  du  sys- 
tème nerveux ,  et  principalement  de  celui  qui  vivifie 
les  organes  digestifs;  les  symptômes  essentiels  sont 
nombreux  :  le  plus  souvent  trouble  et  lenteur  des 
digestions,  sans  fièvre  et  sans  indice  d'une  lésion 
locale;  flatuosités,  borborygmes;  exaltation  de  la 
sensibilité  générale,  spasmes  variés;  palpitations, 
illusion  des  sens,  et  surtout  de  la  vue  et  de  l'ouïe; 
succession  rapide  de  phénomènes  morbifiques  qui 
simulent  la  plupart  des  maladies;  état  réel,  mais  va- 
riable, de  souffrances  diverses,  d'où  naissent  des  ter- 
reurs paniques  ou  des  inquiétudes  exagérées;  versa- 
tilité morale  ;  exagération  habituelle ,  spécialement 
sur  tout  ce  qui  tient  à  la  santé  ou  à  l'énoncé  des 
accidents  de  la  maladie»  (  Traité  des  maladies  ner- 
veuses ou  vapeurs,  et  particulièrement  de  l'hys- 
térie et  de  l  hypochondrie,  t.  i,  p.  223,  in-8°;  Pa- 
ris, 1816). 

Gullen ,  qui  avait  de  l'hypochondrie  une  idée  fort 
exacte,  la  distinguait  soigneusement  de  la  gastralgie, 
et  la  faisait  dépendre  d'une  affection  du  sensorium 
commune  (Éléments  de  méd.  prat.,  t.  il,  p.  422, 
in-8°;  Paris,  1819).  Sa  définition  n'est  qu'un  exposé 
des  principaux  symptômes  de  l'hypochondrie ,  et  peut 
être  considérée  comme  une  des  meilleures  que  nous 
possédons.  «  11  y  a,  dit-il ,  chez  certaines  personnes , 
un  état  de  l'âme  qui  se  reconnaît  par  le  concours  des 
circonstances  suivantes  :  une  langueur,  une  indiffé- 
rence ou  un  défaut  de  résolution  ou  d'activité  pour 
toute  espèce  d'entreprise;  une  disposition  au  sérieux, 
à  la  tristesse  et  à  la  timidité;  la  crainte  que  tous  les 
événements  à  venir  ne  se  terminent  malheureuse- 
ment ou  de  la  manière  la  plus  fâcheuse;  c'est  pour- 
quoi les  soupçons  les  plus  légers  donnent  souvent 
lieu,  dans  ce  cas,  de  redouter  un  mal  considérable. 
Ces  sortes  de  personnes  sont  particulièrement  atten- 
tives à  l'état  de  leur  santé;  le  moindre  changement 
de  situation  qu'elles  éprouvent  dans  leur  corps  suffit 
pour  les  occuper  sérieusement,  et  toute  sensation 
extraordinaire ,  quelquefois  la  plus  légère ,  leur  fait 
redouter  un  grand  danger,  et  la  mort  même.  Leur 
croyance  et  leur  persuasion  sont  communément  des 
plus  opiniâtres  relativement  à  ces  sensations  et  à  ces 
craintes ))(ouvr.  cit.,  t.  ii,p.  414).  Les  auteurs  mo- 
dernes n'ont  pas  aussi  bien  caractérisé  l'hypochondrie  ; 
disons  même  qu'ils  n'ont  été  ni  aussi  clairs  ni  aussi 
précis  que  CuUen  dans  leur  description. 

La  plupart  des  définitions  fournies  par  les  auteurs 
plus  anciens  ont  le  défaut  d'être  basées  sur  des  hy- 
pothèses créées  en  vue  d'expliquer  la  nature  et  le  siège 
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du  mal.  Pour  Sennert,  c'est  un  amas  d'humeurs  vi- 
ciées ou  de  mauvaise  qualité ,  mais  surtout  mélanco- 
lique ou  atrabilaire ,  souvent  aussi  pituiteuse  et  bi- 
lieuse, qui  s'est  formé  dans  les  rameaux  de  la  veine 
porte,  de  l'artère  cœliaque  et  mésentérique,  dans  les 
hypochondres ,  et  principalement  dans  le  gauche , 
entre  l'estomac  et  la  rate,  etc.  (Institutiones  me- 
dicœ  ;  Viteb.,  in-S**,  1620).  Hoffmann  la  définit 
«une  affection  spasmodique  et  flatulente  des  pre- 
mières voies ,  et  spécialement  de  l'estomac  et  des  in- 
testins, donnant  lieu  à  des  mouvements  irréguliers 
dans  ces  viscères,  troublant  tout  le  système  nerveux  et 
l'harmonie  des  fonctions  (rfe  Malo  hypochondriaco, 
p.  64  ;  in  Oper.  omn.,  t.  m,  in-f.,  Genev.,  1761). 
Cet  auteur  confond  ensemble  la  gastro-entéralgie  et 
l'hypochondrie ,  et  crée  une  hypothèse  sur  la  cause 
présumée  du  mal. 

J.  Franck  voit  dans  l'hypochondrie  l'hallucination 
d'un  individu  sur  sa  propre  santé,  qu'il  juge  bien  plus 
mauvaise  qu  elle  n'est  en  réalité ,  avec  une  attention 
scrupuleuse  à  l'état  de  son  corps,  avec  anxiété,  crainte  ; 
les  facultés  de  l'àme  restant  saines  d'ailleurs,  à  l'ex- 
ception de  ce  vice  de  l'imagination.»  Pour  donner 
une  idée  complète  de  l'opinion  du  médecin  allemand, 
nous  devons  ajouter  qu'il  regarde  l'hypochondrie 
comme  «une  maladie  de  tout  le  système  nerveux, 
qui  se  développe  principalement  dans  les  ganglions 
de  l'abdomen ,  dans  les  plexus  cardiaques  et  dans  le 
cerveau ,  mais  que  l'on  ne  saurait  démontrer  avec  le 
scalpel.  11  pense  que ,  dans  cette  maladie ,  le  sens  uni- 
versel interne  est  tellement  lésé  ,  qu"il  transmet  des 
impressions  morbides  au  sensorium  commun,  ce  qui 
fait  que  le  malade  a  des  notions  fausses  sur  les  chan- 
gements qui  arrivent  dans  son  corps,  notions  accom- 
pagnées d'une  sensation  désagréable  »  (  Praxeos 
medicœ  universœ  prœcepia,  trad.  fr.,  in  Encljcl. 
des  se.  méd.,  t.  m,  p.  1 1 3,  in-8°;  Paris,  1838). 

Nous  pourrions  encore  mentionner  les  différentes 
définitions  proposées  par  Galien ,  Willis ,  Pison , 
EttmuUer,  Stahl ,  Boerhaave,  et  d'autres  ;  mais  comme 
elles  ne  sont  fondées  la  plupart  que  sur  des  hypo- 
thèses où  les  humeurs,  le  sang,  les  phénomènes  méca- 
niques, jouent  le  principal  rôle,  nous  croyons  qu'elles 
instruiraient  peu  le  lecteur,  et  nous  les  passons  sous 
silence.  Du  reste ,  il  en  sera  question  quand  nous  si- 
gnalerons les  différentes  théories  qui  ont  été  émises 
sur  les  causes  de  cette  maladie. 

En  rapprochant  des  définitions  précédentes  celles 
que  nous  avons  formulées  en  tête  de  ce  chapitre,  on  voit 
d'abord  que  pour  nous  l'hypochondrie  est  une  affec- 
tion nerveuse  primitive  du  cerveau,  une  névrose,  en 
d'autres  termes ,  qui  s'annonce  par  un  délire  partiel , 
dont  nous  avons  tracé  les  caractères ,  et  que  nous 
décrirons  plus  loin  avec  détail.  Rappelons  seulement 
que  rhallucinalioD  porte  sur  la  santé  du  sujet,  et 


qu'elle  l'entraîne  aux  plus  étranges  aberrations  men- 
tales sur  la  nature  de  ses  sensations.  En  second  lieu, 
nous  avons  effacé  du  nombre  des  symptômes  carac- 
téristiques de  la  maladie  ceux  qui  appartiennent  à  la 
gastro-entéralgie ,  qui  n'est  qu'un  effet  du  dérange- 
ment survenu  dans  l'innervation  cérébrale,  ou  qui 
ne  se  montre  qu'à  litre  de  complication.  Nous  avons 
suivi  surce  point  l'opinion  de  Cullen(ouvr.  cit.,  p.  422), 
de  Flemyng,  de  Leuret,  de  Georget  (art.  Folie  ,  in 
Journ.  compl.  des  se.  méd.,  et  article  Hypobhondrie 
du  Dict.  de  méd.y  p.  135);  ces  deux  derniers  auteurs, 
ainsi  que  M.  Falret  [De  IHypochond.  et  du  suicide^ 
p.  371,  et  passim,  in-8°;  Paris,  1822),  se  sont  atta- 
chés à  soutenir  que  l'hypochondrie  est  une  affection 
primitive  du  cerveau;  nous  chercherons  à  faire  pré- 
valoir cette  doctrine  qui  nous  a  paru  comprendre 
naturellement  les  faits  les  mieux  observés  d'hypo- 
chondrie. 

Divisions.  —  On  a  multiplié  sans  profit  pour  la 
science  le  nombre  des  hypochondries.  Sauvages, 
Fracassini,  en  ont  distingué  plusieurs  espèces.  Gullen, 
beaucoup  plus  sévère  que  les  autres  nosographes, 
n'en  reconnaît  qu'une,  celle  désignée  par  Sauvages 
sous  le  nom  Ayiypochondrie  mélancolique j  et  qu'il 
appelle  hypochondrie  idiopathique.  Nous  indique- 
rons celles  qui  ont  été  adoptées  par  les  auteurs, 
quand  nous  traiterons  des  espèees  et  variétés  (voy. 
ce  mot). Convaincus,  avec  les  médecins  que  nous  avons 
cités  plus  haut,  que  l'hypochondrie  est  une  affection 
du  centre  nerveux ,  nous  ne  reconnaissons  que  l'hy- 
pochondrie appelée  idiopathique  par  Cullen.  C'est  à 
l'étude  de  cette  affection  que  nous  allons  consacrer 
les  lignes  qui  vont  suivre.  Toutefois,  nous  ferons  re- 
marquer que  l'hypochondrie  peut  naître ,  chez  un 
sujet  prédisposé ,  à  l'occasion  de  la  maladie  de  quel- 
que organe.  Les  phénomènes  gastralgiques ,  qui  ne 
sont  le  plus  ordinairement  que  l'effet  de  la  névrose 
cérébrale,  peuvent  aussi  constituer  une  affection  pri- 
mitive :  dans  ce  cas ,  l'hypochondrie  est  une  com- 
plication de  la  gastralgie ,  et  il  a  fallu  une  prédispo- 
sition toute  spéciale  pour  qu'elle  éclatât.  On  peut 
donner  à  cette  gastralgie  la  qualification  à'hypo- 
chondriaque,  et,  en  effet,  la  névrose  gastro-intes- 
tinale est  la  maladie  primitive ,  et  l'hypochondrie 
le  résultat  sympathique  de  la  première  affection; 
c'est ,  en  d'autres  termes ,  une  hypochondrie  consé- 
cutive ou  symptomatique.  Mais ,  pour  que  l'on  soit 
fondé  à  faire  provenir  l'hypochondrie  de  la  perver- 
sion de  la  sensibilité  des  organes  digestifs ,  il  faut 
que  les  symptômes  de  la  gastralgie  soient  évidents,  et 
qu'ils  aient  précédé  manifestement  ceux  de  la  pre- 
mière névrose. 

Le  siège  de  ces  hypochondries  symptomatiques 
doit  encore  être  cherché  ailleurs  que  dans  les  pre- 
mières voies.  On  observe  parfois  les  symptômes  de 
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l'hypochondrie  chez  des  sujets  qui  sont  atteints  de 
maladies  du  foie ,  du  cœur,  du  poumon ,  de  l'utérus , 
de  névralgie ,  chez  les  femmes  grosses ,  etc.  Toutes 
ces  affections ,  comme  le  dit  M.  Barras,  peuvent  irii- 
ter  sympathiquement  les  autres  parties  du  corps , 
notamment  l'encéphale  ,  et  rendre  hypochondriaques 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes»  [Traité  des  gas- 
tralgies ;  supplément,  p.  253,  in-8*^;  Paris  1838). 
Des  lésions  viscérales  très-diverses  par  leur  nature 
et  leur  siège  peuvent  se  compliquer  d'hypochondrie; 
du  reste ,  comme  ces  hypochondries  symptomatiques 
sont  en  tout  semblables,  par  leurs  symptômes,  à  l'hy- 
pochondrie simple,  primitive  ou  idiopathique,  nous 
en  donnerons  une  description  fort  succincte  lorsque 
celle  de  l'hypochoudrie  simple  aura  été  présentée 
avec  tous  les  développements  convenables. 

Altérations  cadai'ériques.  —  Les  sujets  atteints 
d'hypochondrie  traînent  pendant  de  longues  années 
leur  pénible  existence ,  et  sont  emportés,  soit  par  des 
maladies  survenues  accidentellement,  soit  par  l'effet 
de  la  perturbation  profonde  qu'a  subie  le  système 
nerveux,  et  qui  finit  par  causer  des  désordres  apprécia- 
bles.On  ne  sera  doue  pas  surpris  d'apprendre  que  lesau- 
teurs décrivent,  comme  appartenante  l'hypochondrie, 
des  lésions  cadavériques  qui  lui  sont  totalement  étran- 
gères ,  et  qu'il  serait  par  trop  fastidieux  de  passer  en 
revue.  Nous  ferions  un  cours  complet  d'anatomie 
pathologique,  si  nous  voulions  exposer  les  résultats 
de  l'ouverture  des  hypochondriaques.  L'estomac,  les 
intestins,  le  foie ,  la  rate,  le  péritoine ,  l'épiploon ,  les 
vaisseaux  de  ces  organes,  les  reins,  la  vessie,  l'uté- 
rus, sont  les  organes  qui  ont  paru  le  plus  souvent 
affectés.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  désordres 
étaient  l'effet  de  complications  auxquelles  avaient 
succombé  les  malades ,  ou  que  la  névrose  avait  fini 
par  déterminer.  On  sait,  en  effet,  aujourd'hui,  qu'un 
organe  dont  l'ianervation  est  longtemps  et  profon- 
dément modifiée  ,  finit  par  s'altérer  :  on  peut  donc 
admettre  que  le  cœur  et  différents  viscères  du  ven- 
tre deviennent  malades  à  la  longue ,  quand  l'inner- 
vation cérébrale  est  elle-même  altérée.  Cette  opinion 
est  appuyée  sur  le  témoignage  des  meilleurs  auteurs 
(Whytt,  les  Vapeurs  et  maladies  nerveuses,  etc., 
trad.  par  Lebègue  de  Presle,  t.  i,  p.  536,  în-12, 
Paris  1767;  Georget,  art.  cit. ,  p.  133;  Falret,  ouvr. 
cit.,  p.  495  ;  etc.). 

On  a  peu  exploré  le  cerveau ,  parce  qu'on  a  placé 
généralement  le  siège  de  l'hypochondrie  dans  les 
viscères  abdominaux.  Les  seuls  faits  rapportes  avec 
quelques  détails  l'ont  été  par  M.  Falret.  Dans  un 
cas  tiré  de  l'ouvrage  de  Morgagni  {de  Sedilms) ,  on 
trouva  de  la  sérosité  épanchée  dans  les  ventricules 
cérébraux;  mais  le  sujet  de  l'observation  avait  été 
pris  de  délire  vers  les  derniers  temps  de  sa  vie ,  et 
l'on  ne  comprend  pas  quelle  importance  M,  Falret 


peut  attacher  à  une  telle  observation.  M.  Villermay 
en  donne  une  où  l'on  voit  que  le  cerveau  était  un 
peu  injecté,  et  les  ventricules  contenaient  deux  onces 
de  sérosité  (ouvr.  cit.,  t.  i,  p.  440).  M.  Falret  a 
constaté,  dans  le  cerveau  d'un  hypochondriaque, 
plus  de  sang  que  dans  l'état  normal  :  ce  liquide  suin- 
tait par  les  parties  iucisées.  11  est  impossible  de  rien 
conclure  de  pareils  faits;  nous  ne  les  avons  relatés 
que  pour  mémoire,  et  nous  terminerons  en  disant 
que  l'hypochondrie,  comme  toutes  les  névroses ,  ne 
laisse  aucune  trace  après  elle. 

symptômes  de  l'hypochondrie.  —  La  diffi- 
culté que  l'on  éprouve  à  décrire  les  symptômes  de 
cette  maladie  tient  à  ce  que  les  troubles  de  l'innerva- 
tion se  répétant  sympathiquement  dans  toutes  les 
parties  du  corps ,  il  en  résulte  un  ensemble  de  phéno- 
mènes nombreux  et  variés ,  dont  il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  saisir  la  succession  et  l'enchaînement.  «Tous 
les  symptômes ,  dit  Georget ,  ne  s'observent  point  en 
même  temps  ,  ni  chez  le  même  individu  ,  ni  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie,  ni  dans  tous  le»  instants» 
(art.  cit.,  Dict.  de  inéd.,  p.  130).  Ils  ont  été  ex- 
posés d'une  manière  un  peu  différente  par  les  au- 
teurs qui  ont  étudié  cette  maladie  :  les  uns,  comme 
Villermay,  plaçant  le  siège  de  la  maladie  dans  les  or- 
ganes digestifs ,  ont  noté ,  comme  symptômes  pré- 
dominants ,  les  désordres  du  système  digestif;  d'au- 
tres insistent  plus  particulièrement  sur  les  symptômes 
provenant  du  système  nerveux,  parce  qu'ils  met- 
tent dans  cet  appareil  le  siège  de  la  maladie.  Nous 
croyons ,  en  effet ,  que  tel  est  le  véritable  point  de 
départ  de  tous  les  accidents  éprouvés  par  les  sujets , 
et  c'est  par  leur  étude  que  nous  commencerons  la 
description  du  mal,  imitant  l'exemple  qui  nous  est 
donné  par  M.  Falret.  Au  bout  d'un  temps  fort  court, 
il  n'est  presque  aucune  partie  du  corps  qui  ne  de- 
vienne le  siège  de  phénomènes  morbides  variés  : 
«Signorum  maximus  est  numerus,  dit  Manget;  vix 
«enim  ulla  pars  corporis  est  quse  vim  hujus  morbi 
«effugit,  prgecipue  si  morbus  radiées  altè  egerit.» 

L'invasion  de  la  maladie  se  fait,  en  général,  d'une 
manière  lente  et  graduelle;  elle  éclate  cependant 
quelquefois  avec  une  grande  rapidité ,  surtout  lors- 
qu'une forte  émotion  morale  en  est  la  cause  (Viller- 
may,!. i,  p.  347).  Le  malade  ressent  d'abord  des 
éblouissements ,  des  vertiges,  des  illusions  d'optique, 
des  bourdonnements  d'oreilles;  l'intelligence  reste 
encore  saine,  et  les  malades  continuent  à  s'occuper 
de  leurs  affaires. 

Les  troubles  des  sens  sont  d'abord  ce  qu'il  y  a  de 
plus  marqué.  11  est  difficile  de  s'imaginer  les  va- 
riations extrêmes  que  présentent  les  symptômes  qui 
en  résultent ,  et  les  formes  nombreuses  qu'ils  affec- 
tent chez  les  malades.  Chaque  sujet  ressent  d'une 
manière  différente  les  aberrations  de  la  sensibilité ,  et 
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si  l'on  ajoute  qu'en  outre  chaque  malade  les  ex- 
prime à  sa  manière ,  et  toujours  dans  des  termes 
exagérés,  on  comprendra  que  le  tableau  des  symptô- 
mes doit  être  sans  cesse  changeant ,  aux  différentes 
époques  de  la  maladie ,  et  chez  les  différents  sujets. 
Efforçons-nous  cependant  de  décrire  ceux  qui  se 
présentent  la  plupart  des  malades. 

Troubles  des  sens.  —  En  général,  ils  sont  per- 
vertis et  excités  ;  très-rarement  la  sensibilité  est  af- 
faiblie. L'œil  est  parfois  affecté  d'une  douleur  vive, 
continue  ou  périodique  ;  il  supporte  avec  peine  une 
vive  lumière,  il  voit  passer  des  étincelles  ou  des 
corps  brillants,  ne  peut  fixer  des  objets  d'une  couleur 
éclatante.  Les  sujets  se  plaignent  aussi  de  sentir  des 
pulsations  incommodes  dans  les  globes  oculaires ,  et 
cette  sensation,  mal  interprétée  par  leur  intelligence 
en  délire,  leur  fait  croire  que  leurs  yeux  vont  être  af- 
fectés d'une  grave  altération.  Ces  pulsations  tiennent 
uniquement  à  la  forte  vibration  des  artères;  chez 
quelques-uns,  la  vue  s'affaiblit  en  réalité. 

L'ouïe  est  également  troublée.  Les  hypochondria- 
ques  entendent  des  sifflements  et  des  bourdonnements 
d'oreilles  ;  plusieurs  finissent  par  n'entendre  les  sons 
qu'avec  peine.  En  général ,  cette  surdité  n'est  que 
temporaire. 

L'odorat  éprouve  peu  de  modifications;  parfois  les 
moindres  odeurs  sont  insupportables  au  malade.  On  a 
dit  que  plusieurs  malades  flairaient  avec  plaisir  les 
odeurs  les  plus  désagréables  :  c'est  particulièrement 
dans  l'hystérie  que  l'on  observe  cette  dépravation. 
Le  sens  du  goût  est  souvent  perverti,  ou  d'une  grande 
finesse;  on  voit  des  malades  qui  mangent  avec  plai- 
sir des  substances  dont  la  saveur  est  détestable  pour 
tout  le  monde. 

La  tête  est  souvent  douloureuse ,  brûlante,  les  su- 
jets disent  y  ressentir  des  bouffées  de  chaleur,  ou  une 
espèce  de  vide  ;  tantôt  c'est  un  sentiment  de  bouil- 
lonnement ou  de  pulsation  distincte,  tantôt  une  pe- 
santeur, un  engourdissement  fort  pénible  ou  un  froid 
très-vif.  «Chez  quelques-uns  on  remarque  une  sen- 
sibilité étonnante  dans  les  cheveux,  ou  plutôt  dans  le 
tissu  sur  lequel  ils  sont  implantés,  et  qu'ils  compa- 
rent à  une  chair  meurtrie»(Villermay,  p.  342).  «La 
douleur  de  tête,  dit  M.  Falret ,  est  habituelle  aux  hy- 
pochondriaques,  et  précède  souvent,  avec  l'insomnie, 
tous  les  autres  symptômes.»  Son  siège  varie;  tantôt 
la  céphalalgie  est  frontale,  occipitale  ou  syncipitale, 
tantôt  générale:  les  sujets  comparent  cette  douleur 
à  celles  que  produirait  une  calotte  de  plomb  ,  ou  une 
forte  compression  exercée  sur  les  parties  latérales  de 
la  tête. 

Le  sommeil  n'est  pas  altéré  dès  le  début ,  ce  n'est 
guère  qu'après  l'apparition  des  troubles  nerveux  et  de 
l'intelligence  que  l'insomnie  se  manifeste.  Les  sujets 
ne  trouyentplusalorsdansle  sommeil  cette  tranquillité 
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qui  apaisait,  pour  un  instant,  leur  excitation  ner- 
veuse. Ils  s'agitent  dans  leur  lit,  et  .s'abandonnent  à 
la  tristesse  et  aux  idées  les  plus  sombres.  Quelques-uns, 
à  peine  endormis,  sont  réveillés  par  du  cauchemar, 
par  des  rêves  pénibles  et  effrayants ,  des  battements 
de  cœur,  de  l'oppression;  d'autres  sont  poursuivis, 
jusque  dans  leur  sommeil,  par  toutes  sortes  de  sensa- 
tions pénibles,  tels  que  des  sifflements,  des  bourdon- 
nements très-incommodes ,  le  bruit  d'une  forte  déto- 
nation électrique,  la  décharge  d'une  arme  à  feu,  le 
son  d'une  cloche  ou  un  grand  fracas. 

La  sensibilité  générale  présente  également  de  nom- 
breuses altérations.  La  face  conserve  pendant  long- 
temps de  la  fraîcheur,  et  toutes  les  apparences  de  la 
meilleure  santé  :  ce  qui  fait  croire  que  les  malades  ne 
sont  affectés  d'aucune  maladie.  Plus  tard  elle  s'amai- 
grif, prend  uneleinte  pâle  ou  jaunâtre,  commedansles 
affections  chroniques.  Elle  est  pâle  ou  animée,  brûlante 
ou  froide ,  suivant  les  impressions  auxquelles  sont  en 
proie  les  malades.  C'est  surtout  l'expression  du  visage 
qui  doit  être  étudiée  chez  les  hypochondriaques.  Il 
exprime,  en  général,  la  tristesse  et  la  mélancolie  la 
plus  profonde.  Les  muscles  du  front  et  des  sourcils 
sont  animés  d'une  contraction  permanente  qui  donne 
à  la  physionomie  quelque  chose  de  sombre  et  d'in- 
quiet. Les  yeux ,  fixes  et  immobiles  quand  le  malade 
est  seul ,  suivent  avec  anxiété  les  moindres  mouve- 
ments des  personnes  qui  l'entourent.  Si  le  médecin 
est  à  côté  d'eux ,  et  leur  prodigue  des  consolations^ 
leur  physionomie  s'anime  et  s'ouvre  à  l'espérance; 
mais  elle  reprend  bientôt  son  expression  chagrine 
et  morose  dès  qu'ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes, 
et  qu'ils  ont  repris  leurs  pensées  habituelles. 

Les  hypochondriaques  sont  très-sensibles  aux  in- 
fluences extérieures.  Le  froid  ,  la  chaleur,  l'état  élec- 
trique de  l'atmosphère,  l'humidité,  la  sécheresse, pro- 
duisent sur  la  surface  cutanée,  une  impression  très- 
vive.  On  les  entend  accuser  des  douleurs  dans  toutes  les 
parties  du  corps ,  depuis  la  plante  des  pieds  jusqu'à 
l'extrémité  des  cheveux.  Il  suffit  d'ailleurs  qu'ils  son- 
gent à  une  douleur  pour  qu'ils  l'éprouvent  aussitôt; 
et  quand  des  personnes  étrangères  à  la  médecine  leur 
font  quelque  récit  dans  lequel  elles  décrivent  les  phé- 
nomènes provoqués  par  quelque  maladie,  il  est  rare 
qu'ils  ne  s'imaginent  pas  aussitôt  qu'ils  en  sont  eux- 
mêmes  a  ffectés.  Ces  troubles  des  sensations  dépendent 
de  l'aberration  intellecUielle  ;  nous  y  reviendrons  plus 
loin.  On  observe  sur  la  plupart  des  malades  des  cha- 
leurs passagères ,  erratiques  et  partielles ,  dans  les 
membres ,  qui  se  couvrent  ensuite  d'une  sueur  froide  et 
visqueuse.  Ces  alternatives  de  froid  et  de  chaud  s'ac- 
compagnent ou  non  de  douleurs  locales  ou  générales 
qui  simulent  des  douleurs  rhumatismales,  syphiliti- 
ques ou  scorbutiques.  Chez  quelques  malades,  les  mem- 
bres sont  le  siège  de  fourmillements,  de  frisson  ou  de 
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bouillonnements  semblables  à  ceux  que  produirait  un 
liquide  chaud  ou  froid  qui  pénétrerait  sous  la  peau; 
chez  d'autres,  ce  sont  des  engourdissements,  des  fai- 
blesses qui  simulent  des  paralysies ,  des  mouvements 
convulsifs  irréguliers  et  passagers  occupant  les  mem- 
bres supérieurs  ou  inférieurs,  des  crampes,  des 
battements  artériels.  Dans  d'autres  cas,  les  sujets  res- 
sentent des  mouvements  fort  extraordinaires.  M.  Vil- 
lermay  parle  d'individus  qui  éprouvaient  un  senti- 
ment de  réplétion  dans  le  dos,  ou  un  engourdissement 
qui  se  déplaçait  quand  ces  malades  changeaient  de 
situation.  L'un  d'eux  «  comparait  ce  phénomène  à 
l'action  de  verser  un  liquide  d'un  vase  dans  un  autre, 
et  il  lui  semblait  qu'un  liquide  passait  de  droite  à  gau- 
che, et  vice  versa  »  (loc.  cit.j  p.  343). 

Quant  aux  facultés  locomotives ,  elles  échappent  à 
la  perturbation  dont  l'économie  tout  entière  est  af- 
fectée dans  cette  maladie.  Nous  avons  noté  quelques 
mouvements  convulsifs ,  des  crampes ,  une  faiblesse 
passagère;  mais  ces  symptômes  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  troubles  même  les  plus  légers  de  la  sen- 
sibilité, et,  d'ailleurs,  ils  ne  se  montrent  qu'à  une 
époque  avancée  de  la  maladie.  On  entend  alors  plu- 
sieurs malades  accuser  une  grande  faiblesse  ,  de  la 
lassitude,  de  la  courbature;  quelques-uns  ne  mar- 
chent qu'avec  peine,  et  la  progression  est  incertaine  et 
vacillante. 

Troubles  de  l'intelligence.  —  M.  Louyer-Viller- 
may  ne  mentionne  le  désordre  moral  que  dans  le 
troisième  degré  de  la  maladie,  c'est-à-dire,  long- 
temps après  que  les  troubles  de  la  vie  nutritive  se 
sont  manifestés.  Cependant  il  reconnaît  qu'ils  se 
montrent  plus  tôt  quand  l'hypochondrie  est  produile 
par  les  affections  pénibles  de  l'âme  ,  ou  par  des  mé- 
ditations trop  prolongées  {loc.  cit.,  p.  347).  Nous 
pensons,  contrairement  à  l'opinion  précédente,  que 
l'aberration  de  l'esprit  et  les  désordres  de  la  sen- 
sibihté  se  développent  avant  tous  les  autres.  M.  Fal- 
ret,  pour  démontrer  la  vérité  de  cette  opinion,  a 
soumis  à  l'analyse  douze  observations  extraites  de 
l'ouvrage  de  M.  Villermay  :  elles  prouvent  clairement 
que  les  symptômes  cérébraux  sont  les  premiers  qui  ap- 
paraissent, les  seuls  qui  soient  constants,  et  qui  pré- 
sentent quelque  caractère  de  gravité  (ouvr.  cité, 
p.  437-488).  L'exposé  des  symptômes  suivants 
achèvera  de  convaincre  le  lecteur  que  l'hypochondrie 
est  une  véritable  aberration  de  l'intelligence. 

Le  symptôme  qui  nops  semble  le  plus  saillant ,  et 
devoir  être  placé  en  tête  de  tous  les  autres ,  est  la 
tendance  qu'ont  les  hypochondriaques  à  s'occuper  de 
leur  santé  et  de  toutes  les  sensations  qu'ils  éprou- 
vent, et  à  leur  attribuer  un  caractère  de  gravité 
qu'elles  sont  loin  d'avoir:  «De  toutes  les  facultés 
intellectuelles,  dit  M.  Villermay,  l'imagination  est 
constamment  la  plus  compromise,  et  toujours  sym- 


palhiquement.  Mais  il  ne  faut  pas  croire,  bien  que 
l'imagination  de  ces  malades  soit  affectée,  que  la 
maladie  ou  que  les  souffrances  qu'ils  accusent  soient 
imaginaires  :  leurs  maux  sont  réels,  mais  ils  en  exa- 
gèrent les  effets,  les  dangers,  et  ajoutent  souvent  à 
un  symptôme  morbifique  véritable  une  crainte  exa- 
gérée ou  chimérique.  Alberti  rejette  l'opinion  des 
médecins  qui  croient  qu'il  y  a  quelque  chose  d'ima- 
ginaire dans  cette  maladie ,  et  nous  nous  rangeons 
de  son  avis»  {loc.  cit.,  p.  354).  Il  y  a,  sous  ce  rap- 
port, des  distinctions  importantes  à  établir,  et  qui 
n'ont ,  cependant ,  pas  été  faites  par  les  auteurs. 
Nous  avons  étudié  les  hallucinations  dans  un  autre 
article  (voy.  Folie,  p.  152,  t.  iv);  nous  avons  forte- 
ment insisté  sur  les  différences  qui  existent  entre 
l'hallucination  et  l'illusion,  et  nous  avons  besoin  que 
le  lecteur  se  les  rappelle  pour  comprendre  ce  qui  va 
suivre. 

Tous  les  sens  peuvent  être  le  siège  de  l'hallucina- 
tion hypochondriaque.  Un  malade  entend  très-dis- 
tinctement vers  le  derrière  ou  le  sommet  de  sa  tête 
une  voix  qui  lui  parle  (L.  Villermay,  ouvr.  cité, 
p.  349);  un  autre  croit  que  sa  peau  est  écailleuse 
comme  celle  d'une  carpe;  celui-ci  ne  veut  pas  chan- 
ger de  place ,  parce  qu'il  voit  autour  de  lui  un 
précipice  :  voilà  pour  l'hallucination  du  sens  de  la 
vue.  Nous  avons  déjà  parlé  de  celles  de  l'ouïe:  des 
cloches,  un  ruisseau,  des  sifflements,  des  chants 
d'oiseaux,  des  voix  d'hommes,  se  font  entendre  à 
Thypochondriaque.  Mêmes  hallucinations  pour  l'odo- 
rat et  pour  le  goût.  Quelques  malades  assurent  que 
leur  cerveau  est  rempli  d'eau,  vide,  dur,  pierreux. 
Personne  ne  contestera  que  ce  sont  là  des  signes  non 
douteux  d'un  délire  partiel  et  d'une  aberration  évi- 
dente de  l'inlelligence. 

L'hallucination  est  un  phénomène  cérébral  qui 
s'accomplit  indépendamment  des  sens,  et  consiste  en 
une  sensation  externe  que  le  malade  croit  éprouver, 
bien  qu'aucun  agent  extérieur  n'agisse  réellement 
sur  ses  sens  (voy.  notre  article  Folie,  p.  152,  t.  iv). 
Les  hypochondriaques  ont  de  ces  hallucinations  por- 
tées au  plus  haut  degré.  Les  uns  s'imaginent  avoir 
un  calcul  dans  la  vessie,  un  fœtus  dans  l'utérus,  la 
rage;  d'autres  affirment  qu'il  leur  manque  certains 
viscères,  qu'ils  sont  frappés  d'impuissance,  de  mala- 
die vénérienne;  il  en  est  qui  sentent  continuellement 
une  mauvaise  odeur,  d'autres  qui  éprouvent  un  dou- 
ble tact  (Franck,  loc.  cit.,  p.  109). 

11  faut  bien  distinguer  l'hallucination  de  l'illusion; 
cette  distinction ,  importante  en  pathologie,  l'est  sur- 
tout pour  l'étude  de  l'hypochondrie.  L'hallucination 
est  le  résultat  d'une  conception  cérébrale  délirante , 
c'est  le  cerveau  qui  produit  l'erreur,  sans  avoir  besoin 
du  concours  des  sens,  tandis  que,  dans  les  illusions., 
le  concours  des  organes  des  sens  est  nécessaire.  L'un 
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a  des  hallucinations  de  la  vue,  bien  que,  chez  lui, 
les  deux  nerfs  optiques  soient  compiétementatrophiés  ; 
l'autre  a  des  illusions  de  la  vue,  qui  n'ont  lieu  que 
lorsque  ses  yeux  sont  ouverts  |(art.  Folie,  p.  153). 
Chez  les  hypochondriaques ,  les  illusions  sont  beau- 
coup plus  fréquenles  que  les  hallucinations.  Le  nom- 
bre et  le  siège  de  ces  illusions  sont  tellement  variés 
qu'il  est  presque  impossible  d'en  exposer  le  tableau 
complet;  indiquons  seulement  celles  qui  se  sont  mon- 
trées le  plus  fréquemment.  On  ne  sera  pas  surpris 
d'apprendre  que  l'hypochondriaque  est  le  jouet  con- 
tinuel de  ses  nombreuses  illusions  :  il  est  occupé 
sans  cesse  d'étudier  ses  moindres  sensations,  d'en 
suivre  toutes  les  phases.  11  se  complaît  tellement  dans 
cette  occupation ,  qu'à  son  réveil  il  cherche  à  retrou- 
ver les  diverses  impressions  qu'il  a  éprouvées  la  veille, 
et  s'il  n'y  parvient  pas ,  son  esprit  chagrin  et  mobile 
en  a  bientôt  découvert  d'autres.  Lorsqu'on  n'a  pas 
fait  sur  soi  -  même  l'investigation  minutieuse  à  la- 
quelle se  livre  l'hypochondriaque,  on  a  peine  à  s'i- 
maginer tout  ce  que  cette  observation  incessante  peut 
faire  découvrir  de  sensation  et  de  phénomènes  très- 
divers  à  l'homme  qui  se  met  à  analyser  ses  moindres 
impressions.  Tel  hypochondriaque  a  conversé  avec 
une  personne  atteinte  de  maladie  d'estomac ,  ou  bien 
a  recherché ,  dans  des  livres  de  médecine,  les  symp- 
tômes propres  à  ces  maladies ,  le  voilà  aussitôt  qui  se 
persuade  qu'il  est  lui-même  frappé  de  gastrite,  ou 
de  cancer  de  l'estomac.  Les  illusions  auxquelles  il  se 
soumet  aveuglément  ne  peuvent  que  confirmer  son 
opinion.  En  effet,  il  examine  sa  langue  chaque  matin , 
elle  est  blanche  et  chargée;  il  ressent  un  peu  de  pe- 
santeur à  l'épigastre ,  quelques  gaz  se  forment  dans 
l'intestin,  les  selles  sont  plus  rares  qu'à  l'ordinaire, 
nul  doute  que  l'affection  gastrique  n'ait  déjà  produit 
des  altérations  profondes.  C'est  en  vain  que  vous  cher- 
chez à  lui  prouver  que  les  matières  rendues  sont 
parfaitement  naturelles,  et  qu'il  n'existe  rien  qui 
puisse  porter  à  croire  que  l'estomac  est  affecté;  il 
cherchera  à  vous  prouver  le  contraire ,  et  malheureu- 
sement les  sensations  vraies  qu'il  éprouve  étant  trans- 
formées par  son  cerveau  malade  en  de  fâcheuses  illu- 
sions, il  ne  tardera  pas  à  y  trouver  la  confirmation  de 
ses  funestes  idées.  Un  peu  de  gêne  à  l'épigastre  de- 
viendra pour  lui  une  douleur  lancinante,  la  disten- 
tion  gazeuse  de  l'estomac  sera  la  tumeur  formée  par 
le  cancer,  et  si  les  fonctions  gastro-intestinales,  in- 
fluencées d'une  manière  fâcheuse  par  la  névrose  cé- 
rébrale, se  troublent  réellement.  Ions  les  symptômes 
seront  interprétés  par  le  patient  dans  le  sens  de  la 
maladie  que  son  cerveau  en  délire  a  créée  de  toute 
pièce. 

Voici  encore  d'autres  illusions  des  sens  non  moins 
communes  que  les  précédentes.  Un  malade  est  conduit, 
soit  par  ses  lectures,  soit  par  sa  seule  imagination,  à 


porter  plus  spécialement  son  attention  sur  les  batte- 
ments de  son  cœur  et  de  ses  artères.  Absorbé  pendant 
plusieurs  jours,  et  souvent  pendant  des  mois,  par 
celte  étrange  étude ,  il  porte  continuellement  la  main 
sur  son  cœur  et  ses  artères:  leurs  battements  lui  pa- 
raissent d'une  violence  extrême ,  et  annoncer  le 
développement  d'un  anévrysme.  S'il  sent  des  pulsa- 
tions dans  l'épigastre,  c'est  qu'il  est  atteint  d'ané- 
vrysme  de  l'artère  cœliaque  ;  il  imagine  que  la  carotide 
est  affectée,  parce  qu'il  a  entendu  les  pulsations  de  ces 
vaisseaux,  ou  aperçu  leur  diastole  dans  la  glace  où  il 
s'examine  sans  cesse.  Parvenez  à  distraire  ce  pauvre 
fou,  faites-le  voyager,  rendez-vous  maître,  pendant 
quelques  jours ,  de  son  intelligence  en  délire,  et 
bientôt  il  ne  sera  plus  question  de  ces  maladies  du 
système  vasculaire  qui  faisaient  le  tourment  de  sa 
vie.  J.-J.  Rousseau,  à  force  de  hre  des  livres  de  mé- 
decine et  d'anatomie,  s'imagine  qu'il  a  un  polype  au 
cœur  :  les  .sensations  vraies  qu'il  éprouve  se  conver- 
tissent en  autant  d'illusions  sous  l'empire  de  cette 
idée;  dès  lors,  plus  de  doute,  il  lui  est  impossible  de  ne 
pas  reconnaître  cette  grave  affection.  Pour  la  guérir, 
il  part  consulter  Fizes  à  Montpellier;  mais  il  ren- 
contre en  roule  madame  Larnage,  qui  lui  fait  ou- 
blier son  polype,  et  il  ne  le  retrouve  qu'à  Montpel- 
lier. A  cette  époque ,  Rousseau ,  désœuvré  et  amolli 
par  la  vie  sensuelle  qu'il  menait  auprès  de  madame 
de  Warens,  était  hypochondriaque;  plus  tard,  il  de- 
vint mélancolique ,  et  cette  monomanie  le  porta , 
comme  on  le  sait,  au  suicide  (  OEuvres  complètes 
de  J.-J.  Rousseau,  par  Mussel-Pathay,  édit.  de  Du- 
pont; Confessions,  et  tome  ni  des  Confessions; 
Précis  de  la  vie  de  J.-J.  Rousseau,  p.  500  et 
suiv.,  in-8°;  Paris,  1824). 

M.  Dubois,  d'Amiens,  donne  le  nom  de  monomanie 
pneumo-cardiaque  aux  malades  qui  rapportent  tout 
aux  systèmes  circulatoire  et  respiratoire  {Histoire 
philosophique  de  l'Iiypochondrie  et.  de  l'hystérie, 
p.  175,  in-8°;  Paris,  1833)  :  c'est,  en  effet,  une 
véritable  monomanie,  car  on  voit  les  malades  occupés 
sans  cesse  d'explorer  les  battements  de  leur  cœur  ou 
les  mouvements  de  leur  respiration.  A  force  derecher- 
cher  comment  celte  dernière  s'effectue ,  ils  croient 
découvrir  que  leur  respiration  est  gênée.L'innervation 
cérébrale  finit,  d'ailleurs,  par  agir  sur  cette  fonction, 
qui  se  trouble  alors  en  réalité  ;  de  la  dyspnée  survient 
chez  ces  malades,  qui  craignent  de  respirer,  et  des 
phénomènes  morbides  ne  tardent  pas  à  remplacer  ce 
qui  n'était,  dans  le  principe ,  qu'une  simple  illusion, 
lisse  croyent  phthisiques ,  se  percutent  la  poitrine, 
examinent  attentivement  leurs  crachats;  la  moindre 
quantité  de  mucus  coloré  par  quelques  filets  de  sang 
ou  par  de  la  matière  noire  est  un  signe  certain  de 
phthisie.  La  gêne  imaginaire  de  leur  respiration , 
les  rhumes  qu'ils  ont  eus,  sont  convertis  en  autant 
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de  preuves  irrécusables  qu'ils  invoquent  à  l'appui  de  » 
leur  opinion. 

Il  importe  de  bien  saisir  cet  enchaînement  des 
phénomènes,  pour  ne  pas  s'exposer  à  prendre  le 
change  sur  la  vraie  cause  des  accidents  dont  nous 
parlons.  Voici  comment  ils  se  montrent  dans  la  ma- 
jorité des  cas  :  au  début,  intégrité  de  la  fonction  de 
l'organe,  dans  lequel  l'intelligence  troublée  veut  à 
toute  force  trouver  une  maladie;  en  second  lieu,  état 
normal  des  sensations  obscures  ou  distinctes  fournies 
par  l'organe  supposé  malade.  Ces  sensations  deviennent 
autant  d'illusions  pour  le  malade,  parce  que  \e  sen- 
soriuin  commune,  troublé  primitivement,  trans- 
forme les  sensations  qui  lui  arrivent  en  autant  d'il- 
lusions. En  troisième  lieu,  sous  l'influence  prolongée 
de  la  perversion  de  Tinnervation  centrale,  les  fonc- 
tions de  l'organe  resté  sain  jusque-là  se  troublent ,  et 
alors  des  phénomènes  morbides  apparaissent;  ils  peu- 
vent donc  dépendre  primitivement  d'une  simple  lésion 
fonctionnelle  ,  mais  plus  tard  il  survient  une  lésion 
matérielle  qui  ne  saurait  être  méconnue.  Nous  avions 
besoin  d'exposer  une  fois  pour  toutes  cette  succession 
d'accidents,  qui  .s'observent  aussi  dans  tous  les  autres 
appareils  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Après  l'estomac,  le  tube  digestif,  le  cœur,  les 
artères  et  le  poumon,  les  organes  qui  possèdent 
encore  le  privilège  d'attirer  l'attention  des  hypochon- 
driaques,  sont  le  cerveau  et  les  organes  génito-uri- 
naires  :  les  uns  accusent  une  douleur  vague  dans 
toute  la  tête ,  une  sorte  de  vide  qu'on  pourrait  appe- 
ler ivresse  Itjpochondriaque  (L.  Villermay  ,  ouvr. 
cit.,  1. 1,  p.  352);  les  autres,  une  pesanteur  habituelle 
et  tous  les  différents  bruits  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  La  plupart  de  ces  malheureux  convertissent  leurs 
hallucinations  et  leurs  illusions  en  symptômes  de  ma- 
ladie: ils  secroient  menacés  d'une  attaque  d'apoplexie, 
ou  craignent  de  devenir  fous,  de  perdre  la  mémoire, 
la  vue,  l'ouïe,  etc.  {monomanie  encéphalique.  M.Du- 
bois, ouvr.  cit.).  Celui-ci  aperçoit  un  dépôt  rougeâtre 
dans  ses  urines;  il  les  fait  conserver  avec  soin,  les 
explore  toute  la  journée,  les  montre  au  médecin,  et 
lui  assure  que  ce  sont  les  signes  d'une  graveile;  cet 
autre  est  sur  d'avoir  un  calcul  dans  la  vessie,  car  ses 
urines  déposent;  il  pisse  à  chaque  instant,  et  ressent 
de  la  pesanteur  au  siège ,  de  la  cuisson  à  l'extrémité 
de  la  verge,  etc.  On  le  sonde,  et  quoiqu'on  n'ait  rien 
trouvé  dans  sa  vessie ,  il  n'en  persiste  pas  moins  à  se 
croire  affecté  de  calcul  vésical ,  jusqu'à  ce  qu'une 
autre  idée  aussi  folle  que  la  première  soit  venue 
prendre  sa  place.  J.  Franck  rapporte  qu'un  médecin 
demandant  à  un  malade  quel  était  celui  qui  le  jugeait 
calculeux,  il  répondit  avec  indignation  :  Moi-même; 
et  personne  ne  put  lui  faire  abandonner  cette  opinion 
{loc.  cit.,  p.  109).  Un  hypochondriaque  a  quelques 
pollutions  nocturnes,  son  urinç  dépose  un  mucus 


blanchâtre  ;  aussitôt  il  voit  dan  sces  phénomènes  très- 
ordinaires  des  signes  non  douteux  de  la  maladie  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  perles  séminales ,  et 
rien  ne  peut  lui  arracher  cette  fatale  pensée.  Un  autre 
est  convaincu  qu'il  est  devenu  impuissant:  cette  idée 
le  poursuivant  sans  cesse  finit  par  le  maîtriser  à  tel 
point,  que  les  organes  génitaux  sont  en  effet  frappés 
momentanément  d'atonie.  Si  l'on  parvient ,  par  un 
traitement  approprié,  à  distraire  le  malade  de  celte 
fâcheuse  pensée,  il  recouvre  ses  facultés  génératri- 
ces ,  qui  souvent  même  ne  l'ont  pas  abandonné  un 
seul  instant.  Quelquefois  les  sujets  atteints  de  cette 
espèce  d'hypochondrie  attentent  à  leurs  jours  :  tel  fut 
le  cas  d'un  homme  dont  les  testicules  étaient  restés 
dans  l'abdomen,  et  qui,  pour  cette  raison,  se  crut 
impuissant  (Falret,  art.  Hypochondrie  ,  i?/cii07-m.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  26). 

Une  autre  variété  très-commune  d'hypochondrie, 
est  celle  qui  porte  les  malades  à  croire  qu'ils  sont  at- 
teints de  maladies  syphilitiques  :  tantôt  c'est  un 
simple  écoulement ,  et  tantôt  une  affection  plus 
grave  qu'ils  accusent.  Louyer- Villermay  parle  d'une 
dame  hypochondriaque,  qui  prit  pour  un  symp- 
tôme de  syphilis  les  débris  de  la  membrane  vagi- 
nale, et  les  caroncules  myrtiformes  (ouvr.  cit.,  t  r, 
p.  361).  Une  autre  dame,  également  placée  sous 
l'empire  de  cette  illusion ,  attribuait  à  la  syphilis  des 
douleurs  de  tète  et  quelques  excoriations  à  la  langue, 
provoquées  par  une  opération  récente  pratiquée  sur 
les  dents.  M.  Villermay  eut  beaucoup  de  peine  à  la 
rassurer  sur  l'origine  de  ces  accidents  {loc.  cit., 
p.  362).  Ces  hypochondriaques  syphilophobes  font 
souvent  remonter  leur  prétendue  maladie  à  leurs  pa- 
rents, ou  à  une  affection  qu'ils  ont  éprouvé  quinze 
ou  vingt  ans  auparavant;  l'on  se  doute  bien  qu'ils 
ne  manquent  pas  de  raisons  pour  appuyer  leur  dire  : 
toutes  les  douleurs  des  membres  ou  de  la  tête  sont 
pour  eux  des  douleurs  ostéocopes;  toutes  les  taches 
de  la  peau  sont  cuivreuses,  la  chute  de  leurs  cheveux 
est  une  alopécie  vénérienne ,  etc.  11  en  est  d'autres 
qui  s'imaginent  être  atteints  de  gale ,  de  dartres ,  bien 
qu'ils  n'en  portent  pas  les  moindres  traces. 

Celui-ci  a  été  mordu  par  un  chien,  et  son  imagi- 
nation délirante  lui  montre  tous  les  symptômes  de  la 
rage  dans  les  plus  légères  sensations  qu'il  éprouve.  11 
examine  sans  cesse  la  plaie,  qui  est  cependant  parfaite- 
ment cicatrisée  :  elle  lui  semble  plus  rouge,  plus  in- 
jectée ;  il  y  ressent  de  la  cuisson,  de  la  démangeaison  : 
plus  de  doute,  elle  va  se  rouvrir.  Les  glandes  de 
l'aisselle  lui  paraissent  engorgées ,  les  lymphatiques 
du  bras  sensibles;  il  peut  même  arriver  que  l'hydro- 
phobie  se  manifeste.  J.  Franck  dit  que,  dans  l'au- 
tomne de  1 8 1 5 ,  un  homme  noble ,  mordu  par  un 
loup  enragé,  mourut  d' hydrophobie,  dans  sa  clinique. 
«Un  de  ses  parents  hypochondriaque,  qui  l'avait 
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assisté  dans  sa  maladie,  commença  aussitôt  à  avoir 
horreur  de  l'eau,  prétendant  qu'il  n'avait  plus  rien 
à  espérer,  qu'il  avait  la  même  affection.  Une  forte 
dose  d'opium  lui  fut  administrée,  et  un  sommeil  de 
plusieurs  heures  calma  son  imag'ination»  {loc.  cit., 
p.  109).  M.  Dubois  d'Amiens,  a  aussi  signalé  cette 
variété  de  l'hypochondrie ,  qu'il  appelle  monomanie 
hydrophohiaque ;  mais  il  a  tort  de  dire  «qu'on  ne 
la  trouve  pas  même  mentionnée  dans  les  opinions 
émises  par  les  auteurs  sur  l'histoire  des  affections 
hypochondriaques»  {loc.  cit. ,  p.  232).  M.  Dubois 
rapporte  d'autres  faits  curieux  empruntés  à  différents 
auteurs ,  et  qui  montrent  que  la  crainte  exagérée 
peut  produire,  chez  des  sujets  mordus  par  des  chiens 
non  enragés,  la  plupart  des  symptômes  de  l'hydro- 
phobie  rabique(p.  233  et  suiv.). 

On  observe  des  hypochondriaques  qui  sont  per- 
suadés que  tout  mouvement  leur  est  devenu  impossi- 
ble ,  à  cause  de  la  profonde  faiblesse  dans  laquelle  ils 
s'imaginent  être  tombés.  M.  Dubois  parle  d'une  hy- 
pochondrie  dans  laquelle  «le  regret  du  pays  natal 
imprime  à  toutes  les  idées  du  malade ,  à  la  marche 
même  de  l'affection  physique,  un  cachet  de  spécialité 
bien  distinct  »  {Monomanie  nostalgiaque,  ouvr.  cit., 
p.  232).  Cette  forme  est  rare ,  et  peut-être  même 
doit-elle  être  considérée  plutôt  comme  une  compli- 
cation. Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  relater 
toutes  les  créations  chimériques  auxquelles  donnent 
lieu  les  hallucinations  et  les  illusions  hypochondria- 
ques. 

Les  malades,  en  faussant  leurs  sensations,  arrivent 
ainsi  à  fixer  le  siège  de  leur  maladie  dans  tous  les 
organes ,  et  si  l'estomac ,  le  cœur,  le  poumon ,  sont 
choisis  de  préférence  à  tous  les  autres ,  c'est  parce 
qu'il  est  plus  facile  d'y  étudier  les  phénomènes  dont  ils 
sont  lé  siège.  Les  malades  peuvent  explorer  les  aliments, 
les  matières  fécales,  les  urines,  i' écouter  digérer, 
palper  leur  estomac,  leur  ventre,  compter  leur  pouls, 
mesurer  l'étendue  des  battements  de  leur  cœur  ;  du 
reste,  nous  l'avons  dit,  rien  n'est  si  variable  que  l'or- 
gane dans  lequel  l'hypochondriaque  établit  sa  mala- 
die de  prédilection.  Le  choix  est  commandé  par  des 
circonstances  très-différentes.  Lorsque  Gorvisart  pro- 
fessait avec  tant  de  distinction ,  un  grand  nombre 
d'étudiants  en  médecine  se  crurent  atteints  de  mala- 
dies du  cœur;  plus  tard ,  la  phthisie  pulmonaire  et  la 
gastrite  furent  choisies  par  les  hypochondriaques. 
Qu'on  ouvre  le  Traité  des  gastralgies  de  M.  Barras, 
et  l'on  verra  combien  cet  estimable  auteur  a  eu  à 
traiter  d'hypochondriaques  qui  se  croyaient  en  proie 
à  une  gastrite.  La  doctrine  médicale  alors  régnante 
explique  cette  préférence  des  jnalades  imaginaires. 
Les  étudiants  en  médecine ,  obligés  de  lire  sans  cesse 
des  ouvrages  où  est  exposée  l'histoire  de  toutes  les 
maladies ,  et  d'entendre  les  descriptions  animées  que 


leur  en  font  les  professeurs,  sont  exposés,  au  com- 
mencement de  leurs  études,  à  devenir  hypochondria- 
ques. Plus  tard  ,  leur  raison  s'éclaire  ,  et  leur  juge- 
ment plus  solide  fait  une  prompte  justice  de  toutes 
les  craintes  chimériques  qui  troublaient  leur  repos. 
Dans  le  monde,  ce  sont  les  conversations  des  hypo- 
chondriaques avec  d'autres  personnes  qui  leur  racon- 
tent leur  maladie,  ou  qui  sont  en  proie  à  la  même 
affection,  ou  bien  la  lecture  d'ouvrages  de  médecine, 
ou  enfin  les  parolts  imprudentes  ou  intéressées  des 
médecins,  qui  décident  de  la  nature  et  du  siège  de  la 
maladie  pour  laquelle  ils  se  déclarent.  Du  reste ,  la 
mobilité  de  leur  esprit  ne  leur  permet  pas  de  rester 
attachés  longtemps  à  la  même  idée  ;  ils  ne  sont  mono- 
maniaques que  pour  un  temps  quelquefois  fort  court, 
et  on  les  entend  accuser  tour  à  tour  les  symptômes 
d'une  maladie  du  cœur,  du  poumon,  du  cerveau  : 
quelques-uns  ont  ainsi  successivement  toutes  les  af- 
fections du  cadre  nosologique. 

Nous  venons  de  voir  qu'un  des  traits  les  plus  sail- 
lants de  Thypochondrie  est  le  choix  que  chaque  ma- 
lade fait  d'une  maladie  presque  toujours  mortelle. 
Une  fois  que  ses  hallucinations  et  ses  illusions  lui 
en  ont  fourni  la  matière,  il  concentre  toutes  ses 
facultés  sur  cette  maladie,  et,  à  partir  de  cet  in- 
stant, tout  converge  vers  ce  point.  Mais  un  autre 
trait  non  moins  saillant  de  celte  monomanie ,  c'est 
que  ces  mêmes  malades  qui  se  sont  donnés  une 
affection  qui  n'existe  pas ,  redoutent  beaucoup  la 
souffrance,  craignent  de  mourir,  et  cherchent,  par 
tous  les  moyens  possibles,  à  se  guérir.  Ils  lisent  des 
livres  de  médecine  pour  y  trouver  les  remèdes  dont 
ils  doivent  faire  usage.  Le  désir  qu'ils  ont  de  guérir 
les  porte  à  consulter,  à  chaque  instant,  les  médecins. 
Us  commencent  par  accorder  une  confiance  sans 
borne  à  celui  qu'ils  ont  choisi  ;  ils  l'écoutent  et  l'ob- 
servent avec  une  scrupuleuse  attention ,  se  soumet- 
tent aveuglément , pendant  quelque  temps,  à  toutes 
ses  prescriptions,  même  à  celles  qui  sont  doulou- 
reuses; ils  les  suivent  de  point  en  point,  et  exi- 
gent que  tout  soit  indiqué  avec  la  plus  minutieuse 
exactitude ,  sur  leur  ordonnance ,  les  heures  aux- 
quelles doivent  être  administrés  les  remèdes,  le  mode 
de  préparation  des  tisanes  et  des  autres  médicaments, 
le  genre  de  nourriture,  la  quantité  des  aliments,  des 
boissons.  Us  font  un  crime  aux  personnes  qui  les  en- 
tourent d'avoir  oublié  quelques-unes  des  parties  de 
la  prescription.  Mais  ce  respect  qu'ils  portent  au  mé- 
decin n'est  pas  ordinairement  d'une  longue  durée. 
Quand  ils  ne  sont  pas  guéris  assez  vite ,  ou  quand  ils 
ne  retirent  aucun  soulagement  de  la  médication  qui 
leur  est  faite,  ils  quittent  leur  médecin  et  s'adressent 
à  un  autre.  Ils  n'accordent ,  en  réalité  ,  aucune  con- 
fiance à  leur  médecin,  et  on  les  voit  rechercher  les  con- 
seils des  commères,  des  magnétiseurs  et  de  toutes  sortes 
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de  charlatans,  tout  aussi  bien  que  ceux  des  hommes  ho- 
norablesquiontacquisquelque  réputation  dans  leur  art. 
Cependant  l'hypochondriaque  appelle  ordinairement 
le  médecin  qui  passe  pour  s'être  consacré  à  l'étude 
de  telle  ou  telle  maladie.  L'hypochondriaque  aime  les 
spécialités  :  croit-il  avoir  une  maladie  vénérienne,  il 
va  trouver  celui  qui  s'occupe  d'une  manière  spéciale 
du  traitement  de  la  syphilis;  et,  suivant  que  sa  mono- 
manie roulera  sur  les  maladies  de  poitrine ,  du  cœur, 
de  la  peau ,  etc.,  il  ira  frapper  de  porte  en  porte , 
croyant  toujours  trouver  le  remède  qui  doit  mettre  un 
terme  à  ses  souffrances.  On  voit  ainsi  des  hypochon- 
driaques  prendre  l'avis  de  tous  les  médecins  d'une 
grande  ville,  et  voyager  ensuite  dans  les  diverses  con- 
trées de  l'Europe ,  toujours  en  quête  de  celui  qui  doit 
les  guérir. 

Les  hypochondriaques  se  reconnaissent  encore  à 
leur  langage.  Us  peignent  avec  les  couleurs  les  plus 
animées  les  souffrances  qu'ils  endurent,  les  expres- 
sions dont  ils  se  servent  pour  décrire  leur  maladie 
sont  toujours  empreintes  d'une  exagération  ou  d'une 
fausseté  évidentes.  «Mon  corps  est  un  foyer  ardent, 
écrivait  un  de  ces  malades  à  Louyer-Villermay;  mes 
nerfs  des  charbons  embrasés  ;  mon  sang  de  l'huile 
bouillante»  [loc.  cit.,  p.  356),  Le  récit  qu'ils  font 
de  leurs  maux  porte  souvent  les  preuves  d'une  aber- 
ration intellectuelle  évidente;  l'un  assure  que  sa  tête 
est  vide  ;  l'autre ,  que  sa  peau  est  couverte  d'écaillés. 
On  a  dit  que  la  maladie  et  les  souffrances  accusées 
par  les  hypochondriaques  n'étaient  point  imagi- 
naires :  Alberti  et  Louyer-Villermay  se  rangent  à 
cette  opinion,  qui  ne  nous  paraît  pas  fondée.  En 
effet,  les  hallucinations  et  les  illusions  auxquelles 
sont  en  proie  les  fous  sont  des  dépendances  de  la 
conception  délirante,  sont  imaginaires,  c'est-à-dire 
qu'elles  n'ont  pas  leur  raison  d'existence  dans  le 
monde  extérieur,  et  partant  dans  les  sensations.  Il 
en  est  de  même  des  hallucinations  et  des  illusions  de 
cet  autre  fou  qu'on  appelle  un  hypochondriaque. 
Qui  pourrait  soutenir  une  opinion  contraire  en  pré- 
sence de  ces  hypochondriaques  qui  se  forgent  une 
maladie  dont  ils  n'ont  pas  même  le  premier  symp- 
tôme? 

Les  sujets  atteints  d'hypochondrie  sont  portés  à 
s'occuper  de  médecine  ;  ils  lisent  les  ouvrages  écrits 
sur  cette  matière,  et  aiment  à  s'en  entretenir  soit 
avec  les  hommes  de  l'art,  soit  avec  des  personnes  qui 
y  sont  totalement  étrangères.  Ils  recherchent  ceux 
qui  veulent  bien  écouter  la  longue  description  qu'ils 
font  sans  cesse  des  maux  qu'ils  ont  soufferts  et  qu'ils 
souffrent  encore.  S'ils  parlent  à  un  médecin ,  ils  lui 
font  un  récit  de  tout  ce  qui  s'est  passé  depuis  leur 
naissance ,  ne  lui  font  pas  grâce  de  la  circonstance 
la  plus  insignifiante,  et  vont  même  jusqu'à  remonter 
le  cours  des  âges,  pour  trouver  dans  leur  famille 


l'origine  de  leur  maladie.  Si  on  ne  les  écoute  pas  avec 
une  patience  à  toute  épreuve,  on  perd  leur  confiance. 
Us  ne  pardonnent  jamais  à  celui  qui  leur  laisse  entre- 
voir qu'ils  sont  hypochondriaques.  On  aurait  tort, 
en  effet,  de  considérer  comme  des  malades  imagi- 
naires ,  c'est-à-dire  comme  des  hommes  qui  ne  sont 
pas  malades,  les  hypochondriaques;  car  leur  affec- 
tion est  malheureusement  trop  réelle,  et  bien  qu'elle 
consiste  dans  une  aberration  des  facultés  intellec- 
tuelles, elle  n'en  est  pas  moins  une  maladie  très- 
sérieuse,  qui  réclame,  comme  la  folie  et  comme  toute 
autre  affection  bien  caractérisée  ,  un  traitement  hy- 
giénique et  pharmaceutique. 

Le  moral  des  hypochondriaques  s'altère  à  un  très- 
haut  degré.  Quelques-uns  conservent  pendant  long- 
temps toute  l'intégrité  et  toute  la  force  de  leur  in- 
telligence. Ils  peuvent  se  livrer  avec  le  même  succès 
et  avec  la  même  activité  à  leurs  occupations  habi- 
tuelles; mais  quand  ils  portent  leur  attention  sur  leur 
santé,  l'intelligence  ne  jouit  plus  de  sa  rectitude  na- 
turelle. On  en  voit  d'autres  tomber,  dès  le  début, 
dans  un  collapsus  cérébral  tel  qu'ils  ne  peuvent 
suivre  le  moindre  travail  sans  ressentir  des  dou- 
leurs, et  des  étourdissements ,  qui  les  forcent  à 
le  suspendre  sur-le-champ.  C'est  ordinairement  à 
une  époque  et  à  un  degré  avancés  de  la  maladie 
que  survient  cet  anéantissement  des  plus  précieuses 
facultés  de  l'esprit.  Chez  plusieurs  sujets,  au  lieu  du 
collapsus  des  facultés  mentales,  on  ob.serve  leur  ex- 
citation. «L'exaltation  des  idées  est  quelquefois  si 
prononcée,  dit  Louyer-Villermay,  qu'elle  fait  crain- 
dre le  développement  delà  manie  délirante,  et  qu'elle 
l'avoisine  en  quelque  sorte;  cependant  nous  avons  vu 
plusieurs  fois  cette  effervescence  mentale  sans  le  ré- 
sultat dont  nous  indiquons  la  possibilité ,  ce  qui  nous 
porte  à  croire  qu'il  est  assez  rare»  {loc.  cit.,  p.  357). 

Le  caractère  des  hypochondriaques  change  aussi 
d'une 'manière  remarquable.  Ils  deviennent  tristes 
et  moroses ,  fuient  la  société  pour  méditer  plus  à 
leur  aise  sur  leur  situation  et  leurs  maladies  ;  ou 
bien,  s'ils  se  décident  à  voir  le  monde,  c'est  pour 
chercher  des  individus  à  qui  ils  puissent  raconter  leurs 
douleurs  et  leur  infortune.  Quelques-uns  ne  veulent 
absolument  voir  que  leur  médecin ,  et  toutes  les  dis- 
tractions que  l'on  veut  leur  faire  prendre  leur  sont  à 
charge ,  et  n'ont  pas  même  le  pouvoir  de  les  occuper 
un  instant.  L'éloignement  qu'ont  les  hypochondria- 
ques pour  les  autres  hommes  tient  en  partie  à  la 
crainte  qu'ils  ont  d'être  considérés  comme  des  vision- 
naires et  des  malades  imaginaires.  Celte  idée  les  at- 
triste, et  si  l'on  vient  à  leur  adresser  ce  reproche, 
qui  est ,  du  reste ,  mal  fondé ,  et  ne  peut  venir  de  la 
bouche  d'un  véritable  médecin,  on  les  désespère,  et 
on  les  fait  tomber  dans  un  paroxysme  d'hypochon- 
drie qui  dure  souvent  plusieurs  jours. 


HYP  —  45  — 

Les  hypochondriaques  sont  des  égoïstes  dominés 
sans  cesse  par  l'amour  d'eux-mêmes,  et  par  l'instinct 
de  leur  conservation  :  «Ils  craignent  tellement  de  souf- 
frir, et  sont  S!  pusillanimes,  dit  Georget,  qu'ils  ne 
commettent  presque  jamais  sérieusement  aucun  acte 
de  suicide»  (article  Hypocuondrie,  Dict.  de  méd.,  2® 
édit.,  p.  124).  Ils  parlent  sans  cesse  de  leur  souf- 
france ,  et  disent  qu'ils  ne  pourrontjamais  y  résister  ; 
cependant  il  n'y  a  peut-être  pas  un  seul  véritable 
hypochondriaque  qui  mette  fin  à  son  existence  par 
un  suicide;  c'est  même  là  ce  qui  peut  le  faire  distin- 
guer de  l'homme  atteint  de  spleen  ou  de  monomanie 
suicide. 

Leur  caractère  offre  les  bizarreries  les  plus  étran- 
ges ,  et  l'on  doit  même  taxer  de  folie  quelques-uns 
des  actes  auxquels  ils  se  livrent  :  «Un  malade  avait 
consacré  un  appartement  tout  entier  à  recevoir  les 
vases  où  il  déposait  ses  urines  ;  il  en  avait  une  collec- 
tion très-nombreuse ,  un  pour  chaque  jour  de  la  se- 
maine ,  et  les  passait  tous  en  revue  dans  ce  muséum 
d'un  nouveau  genre»  (Louyer-Villermay,  loc.  cit., 
p.  357).  Un  autre,  se  croyant  sans  cesse  menacé  d'une 
fièvre  bilieuse ,  goûtait  tous  les  jours  ses  matières  fé- 
cales (J.  Franck,  loc.  cit.,  p.  109).  Un  troisième, 
habitant  les  confins  de  la  Lithuanie,  allait  chaque  se- 
maine chez  son  médecin ,  qui  demeurait  en  Prusse , 
et  lui  montrait  un  grand  nombre  de  vases  qui  ren- 
fermaient la  matière  des  évacuations  alvines.  Ce  fait 
est  rapporté  par  J.  Franck,  qui  dit  aussi  «avoir  connu 
à  Vienne  un  hypochondriaque  qui  mâchait  seulement 
ses  aliments,  en  avalait  l'extrait,  et  gardait  le  résidu 
pour  le  présenter  à  son  médecin,  afin  qu'il  l'exami- 
nât» (ouvr.  et  pag.  cit.).  Personne  ne  contestera  que 
toutes  ces  actions  extravagantes  proviennent  d'un 
cerveau  en  délire.  D'autres  fois  les  malades  se  tien- 
nent au  lit  pendant  plusieurs  mois  de  suite ,  et  les 
exhortations  les  plus  vives  ne  peuvent  les  en  faire 
sortir  ;  ou  bien  ils  s'imaginent  que  leur  maladie  tient 
à  la  suspension  de  la  transpiration,  et  ils  s'accablent 
de  couvertures  pour  provoquer  des  sueurs.  L'un  de 
nous  a  connu  un  hypochondriaque  qui ,  doué  d'une 
forte  constitution ,  avait  fini  par  s'amaigrir  à  un 
haut  degré ,  en  se  faisant  transpirer  pendant  plusieurs 
mois.  Quelques-uns  se  plongent  dans  les  ténèbres, 
prétendant  que  la  lumière  leur  fait  mal.  On  n'observe 
pas  toujours  des  actes  aussi  extravagants  que  ceux  que 
nous  venons  d'énumérer  ;  la  conduite  offre  seulement 
des  singularités  fort  remarquables.  Les  sujets  règlent, 
avec  une  minutie  extrême,  leurs  repas,  la  quantité 
et  la  qualité  des  aliments  qu'ils  doivent  prendre; 
comme  le  malade  imaginaire,  dont  notre  plus  célèbre 
auteur  comique  nous  a  tracé  le  vivant  portrait ,  ils 
s'enquièrent  du  nombre  de  grains  de  sel  qu'ils  doi- 
vent mettre  dans  leur  œuf,  et  demandent  s'ils  doivent 
se  promener  en  long  ou  en  large.  Us  finissent  par 
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lasser  la  patience  des  personnes  qui  les  entourent, 
et  du  médecin  lui-même  qui,  ennuyé  de  leurs  plaintes 
éternelles,  méconnaît  souvent  les  lésions  organiques 
qui  finissent  par  se  déclarer. 

La  sensibilité  et  la  motilité  ne  s'exaltent  ordinai- 
rement qu'à  une  époque  avancée  de  la  maladie  ;  ce- 
pendant, chez  les  sujets  nerveux  ou  vivement  émus 
par  la  crainte  d'une  maladie  mortelle ,  on  voit  de 
bonne  heure  une  hyperhestésie  générale  s'établir  ; 
toute  la  surface  de  leur  peau  devient  sensible  et 
douloureuse.  Le  froid,  la  chaleur,  les  variations  de 
température,  les  vents,  les  orages,  produisent  une  im- 
pression très-forte  chez  la  plupart  des  hypochondria- 
ques ,  dont  les  souffrances  et  les  plaintes  redoublent 
alors.  Quelques-uns  éprouvent  des  douleurs  vagues  et 
mobiles, bien  différentes  du  clou  hystérique  qui  se  fixe 
dans  différentes  parties  du  corps  ;  quelquefois  elles  si- 
mulent des  douleurs  rhumatismales,  vénériennes  ou 
scorbutiques.  Nous  avons  déjà  parlé  des  phénomènes 
variés  auxquels  donne  lieu  la  perversion  de  la  sensi- 
bilité, elle  est  portée  rarement  au  point  où  elle  existe 
dans  l'hystérie. 

M.  Louyer-Yillermay  dit  avoir  soigné  un  homme 
qui  ressentait  une  faiblesse  très-grande ,  avec  une 
sorte  d'engourdissement  dans  tout  le  côté  droit;  lors- 
qu'il se  couchait  sur  la  jambe  et  le  bras  gauches, 
l'engourdissement  se  manifestait  dans  ces  parties, 
et  se  dissipait  du  côté  opposé  {loc.  cit. ,  p.  243).  Il 
n'y  avait  là ,  sans  aucun  doute ,  qu'une  simple  per- 
version de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  et  non  une 
véritable  paralysie.  Celle-ci  n'a  point  été  notée  comme 
symptôme  de  l'hypochondrie ,  si  ce  n'est  dans  le  cas 
où  il  existe  quelque  complication.  J.  Franck  a  observé 
un  sentiment  de  fourmillement  à  la  peau ,  des  soubre- 
sauts des  tendons  et  des  muscles  de  l'abdomen  et  des 
autres  parties  [loc.  cit.,  p.  108). 

Symptômes  fournis  par  les  organes  de  la  di- 
gestion. —  Après  les  phénomènes  moraux  qui  appa- 
raissent les  premiers ,  quoiqu'à  des  degrés  différents, 
on  ne  tarde  pas  à  observer  les  troubles  des  fonctions 
digestives.  Il  est  inutile  de  reproduire  ici  les  raisons 
qui  nousont  engagés  à  commencer  la  symplomatologie 
par  les  troubles  de  l'intelligence  et  de  la  sensibilité. 
Nous  rappellerons  seulement  que  MM.  Falret,  Geor- 
get, et  plus  récemment  M.  Dubois  (d'Amiens  )  ont 
prouvé  que  les  troubles  fonctionnels  des  viscères  ab- 
dominaux n'étaient  que  secondaires,  sympathiques,  et 
peu  constants.  Bien  avant  ces  auteurs ,  Gullen  s'était 
efforcé  de  démontrer  que  les  phénomènes  de  dyspepsie 
peuvent  se  combiner  à  ceux  qui  proviennent  du  sys- 
tème nerveux ,  mais  qu'ils  n'appartiennent  pas  en 
propre  à  la  maladie. 

Les  troubles  des  fonctions  digestives ,  dont  nous 
allons  parler,  sont  le  résultat  d'une  simple  névrose  qui 
frappe  les  organes.  Au  début,  ces  troubles  sont  encore 
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peu  marqués,  à  tel  point  même  que  certains  auteurs , 
M.  Dubois  entre  autres,  les  placent  dans  la  seconde  pé- 
riode de  la  maladie  (ouvr.  cit.,  p.  157).  Louyer-Yil- 
lermay,  au  contraire,  les  range  parmi  les  symptômes 
du  premier  degré.  «Le  trouble  des  fonctions  diges- 
tivcs,  dont  la  lésion  est  d'abord  lente,  eu  général, 
et  avec  un  sentiment  de  malaise,  dessine  la  première 
nuance  de  l'hypochondrie;  sur  un  nombre  considé- 
rable de  personnes  atteintes  de  cette  névrose  que 
nous  avons  observées  depuis  vingt  ans,  à  peine  avons- 
nous  rencontré  trois  ou  quatre  individus  qui  n'aient 
offert  ce  désordre  primitif  de  l'estomac  et  des  intes- 
tins ou  des  autres  organes,  qui  coopèrent  à  la  diges- 
tion» {loc.  cit.,  p.  331  ).  Falret,  Georget,  disent 
au  coutraire  avoir  observé  que  les  symptômes  qui 
priment  tous  les  autres  sont  ceux  qui  tiennent  au 
trouble  de  l'intelligence.  Quant  à  nous,  après  avoir 
lu  avec  altenlion  les  faits  rapportés  par  les  auteurs, 
nous  croyons  devoir  adopter  cette  opinion,  en  fai- 
sant remarquer,  toutefois, que  les  symptômes gastral- 
giques  ont  souvent  dès  le  début  une  grande  intensité, 
parce  que  le  malade  ,  déjà  sous  l'empire  de  l'aberra- 
tion de  son  intelligence ,  fixe  toute  son  attention  sur 
la  manière  dont  s'accomplit  la  digestion. 

Nous  croyons ,  avec  M.  Dubois,  que  si  les  symptô- 
mes gastriques  ont  paru  prédominants  à  un  grand 
nombre  d'auteurs,  c'est  parce  que  «la série  d'organes 
qui  s'offre  en  quelque  sorte  la  première  à  l'attention 
et  à  l'examen  d'un  homme  prédisposé  à  l'hypochon- 
drie, est,  sans  contredit,  la  série  des  organes  digestifs.. . 
Pour  un  hypochondriaque,  la  digestion  avec  tous  ses 
accessoires  devient  bientôt  la  grande  occupation  de 
sa  vie»  (ouvr.  cit.,  p.  164  ).  Ils  tiennent  un  compte 
exact  de  la  quantité  et  de  la  nature  des  aliments 
qu'ils  prennent;  ils  en  suivent  avec  anxiété  les  diffé- 
rents effets;  ils  i' écoulent  digérer,  et  l'on  comprend 
que  la  concentration  vicieuse  de  l'innervation  céré- 
brale sur  un  organe  dont  les  fonctions  ne  sont  pas 
ainsi  surveillées  dans  l'état  normal,  doit  finir  par  y 
amener  des  désordres  plus  ou  moins  nombreux.  Les 
malades  semblent ,  en  quelque  sorte  ,  ne  plus  penser 
que  par  leur  estomac;  la  sensibilité  de  ce  viscère 
s'exalte  au  -dessus  de  son  type  normal,  et  se  per- 
vertit en  même  temps;  la  plupart  des  phénomènes 
de  la  gastralgie  se  manifestent  alors. 

La  digestion  est  d'abord  lente,  difficile  (dyspepsie), 
bientôt  accompagnée  d'un  sentiment  de  gêne  et  de 
tension  à  l'épigastre,  s'étendant  aussi  aux  hypochon- 
dres  et  aux  parties  latérales  du  thorax.  11  se  produit 
dans  l'estomac  et  l'intestin  une  sécrétion  gazeuse 
qui  donne  lieu  à  des  rots,  à  des  rapports  acides,  à  des 
borborygmes,  à  des  crampes,  et  à  un  gonflement  du 
ventre  fort  incommode  pour  le  malade.  L'appétit  est 
en  général  vif  et  normal  dans  le  principe;  quelque- 
fois cependant  affaibli.  Plus  tard  il  devient  irrégu- 
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lier  et  se  pervertit.  On  observe  alors  les  phénomènes 
connus  sous  le  nomde/'/c(Zjde  malade,  de  boulimie 
(Louyer-Villermay).  Chez  quelques  malades,  la  lan- 
gue se  couvre  d'enduits  plus  ou  moins  épais ,  la  bou- 
che est  pâteuse,  fade  ou  amère,  se  remplissant  de 
salive  ou  de  mucosités,  tenaces  ou  acides;  la  soif  est 
ordinairement  nulle  ;  parfois  des  vomissements  de 
matières  muqueuses,  fades  ou  acides,  rarement  de 
matières  alimentaires ,  se  manifestent.  M.  Louyer- 
Villermay  dit  que  l'haleine  des  malades  est  variable; 
pure ,  non  altérée  chez  les  uns ,  aigre  et  fétide  chez 
d'autres.  La  constipation  est  un  symptôme  très-fré- 
quent dans  cette  maladie;  les  matières  rendues  sont 
dures,  grisâtres  et  décolorées  quand  la  sécrétion  bi- 
liaire est  ralentie  ou  supprimée.  M.  Villermay  cite 
des  exemples  d'hypochoadriaques  chez  lesquels  la 
constipation  fut  très-prolongée  :  elle  dura  pendant 
deux  mois  chez  un  sujet  (  p.  335  ).  Il  parle  aussi  de 
la  diarrhée  qui  alternait  avec  la  constipation  chez 
quelques  malades;  mais  alors  il  existait  sans  doute 
quelque  complication.  Les  hypochondriaques  portent 
ordinairement  toute  leur  attention  sur  la  nature  et  la 
quantité  des  matières  qu'ils  rendent;  on  peut  pres- 
que les  reconnaître  à  l'insistance  qu'ils  mettent  pour 
que  le  médecin  explore ,  avec  le  plus  grand  soin , 
leurs  évacuations  alvines.  Les  vents,  les  borbo- 
rygmes ,  les  gargouillements ,  sont  encore  pour  ces 
malades  un  éternel  sujet  de  plaintes.  Quelquefois  le 
volume  des  gaz  renfermés  dans  l'intestin  et  l'estomac 
est  considérable ,  et  quand  ils  s'échappent  par  les 
voies  supérieure  ou  inférieure,  les  malades  éprouvent 
un  grand  soulagement;  aussi  ne  cessent-i's  de  répéter 
que  ces  gaz  sont  la  cause  de  leur  maladie,  et  ils  ré- 
clament ,  avec  instance ,  des  remèdes  propres  à  les 
chasser,  affirmant  qu'ils  seront  guéris  si  l'on  par- 
vient à  ce  résultat  (voy.  Gastralgie). 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
appartiennent  manifestement  à  une  gastro-entéral- 
gie,  c'est-à-dire  à  une  névrose  sympathique  de  la 
névrose  cérébrale  elle-même.  Nous  ajouterons  qu'il 
peut  arriver,  mais  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares 
qu'on  ne  l'a  dit,  que  le  désordre  nerveux  dont  l'es- 
tomac et  l'intestin  sont  le  siège,  déterminent  une 
altération  plus  ou  moins  marquée  dans  la  texture  de 
ces  organes.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  expliquer  la 
formation  des  altérations  que  les  auteurs  disent  avoir 
rencontrées  dans  les  intestins  de  quelques  hypochon- 
driaques. On  sait  aujourd'hui  qu'un  simple  trouble 
fonctionnel  peut,  quand  il  se  prolonge  trop  long- 
temps ,  finir  par  amener  des  modifications  patholo- 
giques dans  la  structure  des  parties  constituantes  de 
nos  organes,  L'hypochondrie  est  précisément  une 
de  ces  affections  dans  lesquelles  les  troubles  nerveux 
sont  très-intenses,  et  persistent  avec  une  opiniâtreté 
extrême. 
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L'urine  est  parfois  d'une  limpidité  très-grande, 
et  rendue  en  abondance  comme  dans  les  névroses, 
l'hystérie,  par  exemple  (Sydenham,  Hoffmann, 
Cheyne).  Dans  d'autres  cas,  elle  est  épaisse,  sédi- 
menteuse,  avec  ou  sans  pellicule  irisée  à  sa  surface. 
Le  diabète,  présenté  par  quelques  malades,  est  une 
complication  plutôt  qu'un  symptôme  de  la  maladie. 
Quelquefois  les  urines  sont  rendues  avec  difficulté  et 
douleur;  lorsque  de  tels  phénomènes  ne  sont  pas 
purement  nerveux ,  et  dépendent  d'une  lésion  vési- 
cale ,  il  faut  les  considérer  comme  des  complications 
produites  par  le  trouble  de  l'innervation. 

Symptômes  fournis  par  les  fonctions  de  circu- 
lation et  de  respiration.  —  Le  cœur  est  un  des 
organes  dont  la  fonction  est  le  plus  fréquemment  lé- 
sée; il  possède  le  fâcheux  privilège  d'appeler  l'at- 
tention des  hypochondriaques,  sans  cesse  occupés  de 
mesurer  la  force  et  l'étendue  de  ses  battements.  Ils 
ne  tardent  pas  à  ressentir  des  palpitations  fréquentes 
qui  les  empêchent  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  et 
interrompent  leur  sommeil.  On  conçoit  que  des  dés- 
ordres peuvent  aussi  se  montrer  dans  la  circulation 
centrale,  quand  les  sujets  effrayés  de  leurs  palpita- 
tions, et  s'imaginant  être  affectés  d'anévrysme,  de 
polype,  etc.,  passent  des  journées  entières  à  s'ob- 
server. Ces  palpitations ,  purement  nerveuses ,  cessent 
sous  l'influence  de  l'exercice,  d'une  bonne  alimenta- 
tion, et  des  distractions  assez  puissantes  pour  changer 
le  cours  des  idées  auxquelles  se  livre  sans  cesse  le 
malade.  On  observe  parfois  des  irrégularités,  des 
intermittences,  ou  des  syncopes  (Louyer-Yillermay). 

Le  trouble  de  la  circulation  artérielle  n'est  pas 
moins  considérable.  Des  battements  forts  et  éner- 
giques ,  que  les  sujets  comparent  à  des  coups  de  mar- 
teau, se  font  sentir  dans  un  grand  nombre  d'artères, 
et  particulièrement  dans  le  tronc  cœliaque ,  les  caro- 
tides et  l'aorte  thoracique.  Us  s'accompagnent  de  phé- 
nomènes très-incommodes.  La  région  épigastrique , 
distendue  par  des  gaz,  est  fortement  soulevée  par 
les  pulsations  des  artères  du  tronc  cœliaque,  et  par 
l'aorte  ventrale.  Ces  pulsations,  qui  en  ont  imposé 
quelquefois  pour  des  anévrysmes ,  se  montrent  dans 
l'hystérie  et  dans  les  affections  accompagnées  de 
symptômes  nerveux.  Les  hypochondriaques  sont  sur- 
tout incommodés  par  les  bruits  de  toute  espèce 
que  détermine  la  vibration  spasmodique  des  artères 
cérébrales  :  c'est  tantôt  un  sifflement  très-aigu,  un 
battement  fort ,  tantôt  un  murmure,  un  bourdonne- 
ment grave  et  sourd,  des  détonations,  etc.  Les  sujets 
entendent  surtout  ces  différents  bruits ,  lorsqu'ils 
sont  couchés,  et  qu'attentifs  à  tout  ce  qui  se  passe 
dans  leur  système  circulatoire ,  ils  tombent  dans  cette 
excitation  nerveuse  qui  exagère  et  penertit  les 
moindres  phénomènes. 

La  névrose  du  cœur  «e  traduit  encore  par  des  ly- 
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pothymies,  la  suspension  ou  l'irrégularité  des  batte- 
ments du  cœur  et  des  artères.  Delà  ces  intermittences 
et  ce  désordre  que  l'on  observe  dans  la  circulation 
centrale  et  artérielle ,  qui  se  reproduisent  et  dispa- 
raissent sous  l'influence  des  émotions  variées  aux- 
quelles Thypochondriaque  est  en  proie.  Chez  quel- 
ques-uns il  existe  des  suspensions  dans  les  battements 
de  l'artère  radiale,  tantôt  d'un  seul  côté,  tantôt 
des  deux.  «J'ai  vu,  dit  M.  Louyer-Villermay,  entre 
autres  exemples,  une  dame  hypochondriaque,  dont 
l'artère  radiale  ne  présentait  quelquefois  aucune  pul- 
sation pendant  trois  ou  quatre  heures  ;  au  bout  de  ce 
lapsde  temps, le  pouls  redevenait  sensible;  mais  il  était 
habituellement  très-faible»  (p.  340).  Le  pouls,  dans 
cette  maladie,  est  très-variable,  et  ces  variations  en 
constituent  précisément  le  meilleur  caractère.  Tantôt 
il  est  régulier,  médiocrement  fort,  puis  quelques  heu- 
res après ,  irrégulier,  dur, petit;  tantôt  intermittent, 
large  et  fort;  tantôt  enfin  la  diastole  est  faible  et  ne 
semble  plus  appartenir  au  sujet  que  l'on  explorait 
quelques  minutes  avant.  Les  dispositions  physiques 
et  morales  dans  lesquelles  se  trouvent  les  sujets  ex- 
pliquent ces  variations  singulières. 

La  respiration  elle-même,  quoique  plus  rare- 
ment troublée  que  la  circulation ,  peut  participer 
aussi  aux  désordres  dont  les  autres  fonctions  sont  le 
siège.  Chez  plusieurs  sujets,  il  existe  des  douleurs  va- 
gues dans  la  poitrine ,  ou  des  points  douloureux  dans 
le  dos,  sur  les  côtés,  sur  le  trajet  des  nerfs  intercos- 
taux, de  l'oppression  et  de  la  dyspnée,  surtout aa 
moment  où  le  paroxysme  se  manifeste.  Un  malade , 
dont  parle  M.  Louyer-Villermay,  ne  pouvait  marcher 
d'un  pas  ordinaire,  sans  être  obligé  de  s'arrêter  pour 
faire  des  inspirations  plus  complètes.  La  respiration 
est  fréquente,  irrégulière  par  intervalle;  elle  pré- 
sente souvent  ce  caractère  quand  le  malade ,  inter- 
rogé par  le  médecin ,  lui  raconte  avec  anxiété  et  exa- 
gération les  souffrances  qu'il  éprouve.  Ou  la  voit 
redevenir  naturelle  quand  il  ne  pense  plus  à  son 
mal.  M.  Louyer-Villermay  mentionne  la  toux  parmi  les 
symptômes  de  l'hypochondrie.  Les  crachats  rendus 
sont  purement muqueux  et  insignifiants,  bien  qu'ils 
paraissent  aux  malades  attester  l'existence  de  la 
phthisie,  du  catarrhe  ou  de  l'asthme.  Tous  les  phé- 
nomènes qui  se  montrent  ainsi  du  côté  des  voies 
respiratoires,  procèdent  de  la  névrose  dont  ces  or- 
ganes sont  frappés  sympathiquement.  Si  l'on  ren- 
contre parfois  chez  quelques  malades  les  altérations 
propres  à  la  phthisie  pulmonaire,  il  n'en  faut  pas 
conclure,  ce  nous  semble,  que  la  névrose  pulmonaire 
peut  à  elle  seule  déterminer  le  développement  d'une 
telle  maladie  ;  il  faut  admettre  une  forte  prédispo- 
sition. 

On  observe  chez  les  hypochondriaques  des  anoma- 
lies fréquentes  de  la  calorification  ;  des  bouffées  de 
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chaleur  qui  montent  au  visag^e,  des  alternatives  de 
chaleur,  de  froid  et  de  sueur  ;  les  extrémités  tendent 
à  se  refroidir ,  surtout  dans  les  instants  où  a  lieu  la 
concentration  de  toutes  les  forces  vers  le  système 
nerveux  central,  La  peau  est  tantôt  sèche  et  brûlante, 
tantôt  fraîche  et  couverte  d'une  humidité  naturelle. 

La  nutrition  reste  longtemps  normale.  La  figure 
des  malades  peut  exprimer  l'inquiétude  et  la  tristesse, 
mais  elle  n'en  conserve  pas  moins  une  coloration  et 
un  embonpoint  qui  annoncent  la  santé  la  plus  floris- 
sante. On  ne  remarque  non  plus  aucun  amaigrisse- 
ment dans  les  autres  parties  du  corps ,  à  moins  que 
le  malade ,  par  l'effet  de  ses  idées  sur  la  nature  de 
son  mal,  ne  se  soit  astreint  à  une  diète  rigoureuse, 
et  que  par  une  alimentation  insuffisante,  il  ait  amené 
de  grands  désordres  dans  la  nutrition  générale.  C'est 
donc  à  tort  que  certaines  personnes  refusent  de 
croire  à  la  maladie  des  hypochoudriaques,  parce  que 
la  conservation  de  leur  teint  et  de  leur  embonpoint 
ordinaire  contraste  avec  les  plaintes  continuelles 
dont  leur  santé  est  l'objet.  Du  reste,  la  nutrition, 
comme  les  autres  fonctions  soustraites  en  partie  à 
l'innervation  cérébrale,  finit  par  s'altérer  sous  l'in- 
fluence de  la  névrose  qui  tend  sans  cesse  à  se  géné- 
raliser. Les  plus  fous  d'entre  ces  malades  tombent 
dans  une  sorte  de  consomption  nerveuse,  et  meu- 
rent épuisés  par  une  vraie  fièvre  nerveuse;  mais  ces 
cas  sont  rares. 

Mercurialis  assure  que  les  hypochondriaques  se 
livrent  avec  ardeur  aux  plaisirs  de  l'amour ,  et 
J.  Franck  adopte  son  opinion  (Joe.  cit.j  p.  1 1 0)  ;  mais 
elle  n'est  point  généralement  admise  par  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l'affection  hypochondriaque.  La 
menstruation  offre  les  mêmes  irrégularités  que  les 
autres  fonctions  (Falret,  ouvr.  cit.,  p.  430).  Chez 
quelques  femmes,  elle  se  dérange  et  se  supprime  ;  elle 
devient  plus  abondante  chez  d'autres.  La  leucorrhée 
ne  s'établit  guère  que  chez  les  femmes  dont  les  fonc- 
tions gastriques  ou  génitales  se  sont  fortement  trou- 
blées. J.  Franck  parle  de  pollutions  nocturnes  (ouvr. 
cit.,  p.  110). 

On  a  attaché  une  grande  importance  à  l'étude  des 
hémorrhoïdes,  qui  sont  assez  fréquentes,  dit-on,  dans 
cette  maladie.  On  a  attribué  à  la  suppression  ou  à  la 
diminution  du  flux  sanguin  qui  s'effectue  par  ces 
tumeurs,  le  développement  de  la  maladie.  Nous 
discuterons  plus  loin  cette  question;  qu'il  nous  suf- 
fise, pour  le  moment,  de  déclarer  que  les  hémorrhoï- 
des ,  auxquelles  les  hypochondriaques  accordent  une 
si  grande  attention ,  sont  produites  par  la  constipa- 
tion opiniâtre  à  laquelle  sont  exposés  les  malades ,  ou 
par  d'autres  causes  qui  sont  purement  accidentelles. 

Marche  de  i'hypochondrie. —  Le  lecteur  ne  doit 
pas  oublier  que  I'hypochondrie  est  une  névrose  céré- 
brale qui  tend  sans  cesse  à  déterminer  des  névroses 


dans  les  autres  organes.  Celles-ci ,  étant  des  affec- 
tions purement  sympathiques  et  consécutives  à  la 
première, offriront,  comme  toutes  les  névroses,  de 
grandes  variations,  soit  dans  leur  intensité,  soit  dans 
leur  mode  d'apparition  :  tantôt  le  désordre  des  fonc- 
tions cérébrales  sera  peu  marqué ,  et  par  contre  on 
verra  surgir  de  bonne  heure  les  névroses  gastrique, 
cardiaque,  pulmonaire,  etc.;  tantôt  les  actes  dérai- 
sonnables et  les  paroles  insensées  seront  les  symptômes 
prédominants.  C'est  là  ce  qui  explique  les  contra- 
dictions nombreuses  que  l'on  trouve  dans  les  descrip- 
tions fournies  par  les  auteurs  :  celui-ci  commence 
l'étude  des  symptômes  par  ceux  qui  procèdent  de  l'es- 
tomac; celui-là,  par  les  phénomènes  dont  le  cerveau 
est  le  promoteur.  Nous  avons  dit  que  ce  sont  presque 
toujours  ceux-ci  qui  se  manifestent  les  premiers; 
nous  resterons  fidèles  à  cette  opinion  dans  le  résumé 
succinct  des  symptômes  que  nous  avons  exposés  avec 
détail,  et  que  nous  allons  résumer  à  grands  traits. 

Villermay  a  divisé  les  phénomènes  de  la  maladie 
en  trois  époques.  11  place  dans  la  première  les  acci- 
dents nerveux  que  détermine  la  gastro-entéralgie 
et  quelques  phénomènes  qui  apparaissent  du  côté  de 
la  circulation;  dans  la  seconde  époque  figurent  les 
symptômes  de  la  névrose  du  poumon ,  du  système 
vasculaire  sanguin  (  palpitations ,  battements  arté- 
riels, etc.),  et  les  modifications  dont  la  sensibilité  géné- 
rale ou  partielle  et  la  motilité  commencent  à  être  le 
siège  :  ce  sont  là,  pour  le  médecin  que  nous  avons 
nommé,  autant  de  phénomènes  sympathiques  de  l'af- 
fection primitive,  qu'il  place  dans  l'intestin.  Dans  la 
troisième  époque  se  montrent  tous  les  désordres  du 
système  nerveux  par  lesquels  nous  avons  commencé 
notre  description  :  troubles  de  l'intelligence,  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité,  voilà  pour  Yillermay 
les  accidents  de  la  troisième  phase.  C'est  donc  par  la 
succession  progressive  des  symptômes  plutôt  que  par 
leur  intensité  relative,  ainsi  qu'il  le  déclare  lui-même, 
qu'il  a  cherché  à  établir  sa  description  {loc.  cit., 
p.  331).  Nous  avons  déjà  prouvé  que  cette  exposition 
n'était  pas  en  harmonie  avec  l'observation  scrupuleuse 
des  faits.  La  plupart  des  auteurs  se  sont  contentés  de 
copier  sans  critique  la  division  de  Villermay;  d'au- 
tres ne  se  sont  astreints  à  aucun  ordre,  et  leur  travail 
t^e  ressent  de  la  confusion  où  ils  sont  tombés. 

M.  Falret ,  se  servant  des  observations  consignées 
dans  l'ouvrage  même  de  Villermay ,  a  montré  que 
l'ordre  de  successions  des  symptômes  de  cette  maladie 
était  précisément  opposé  à  celui  que  ce  médecin  avait 
adopté;  que  l'encéphale  est  primitivement  affecté, 
et  que  les  autres  phénomènes  sont  sympathiques ,  et 
ne  se  manifestent  que  consécutivement  aux  premiers 
(ouvr.  cit.,  p.  410  ,  et  art.  cit.  du  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  p.  251).  M.  Falret  a  le  mérite  incon- 
testable d'avoir,  le  premier,  porté  la  lumière  dans  la 
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sympfomatologie  confuse  donnée  par  les  auteurs ,  et 
d'avoir  coordonné  d'une  manière  méthodique  et  par- 
faitement naturelle  tous  les  symptômes  de  l'hypo- 
chondrie.  Georget  a  également  considéré  le  cerveau 
comme  le  point  de  départ  de  la  maladie;  mais  il  n'a 
pas  assez  indiqué  la  succession  des  phénomènes  dans 
son  article  consacré  à  l'étude  de  l'hypochondrie 
{Dict.  de  méd.,  f^  et  2^  édit.). 

M.  Dubois ,  qui  a  également  soutenu  l'opinion  de 
MM.  Falret  et  Georget,  et  s'est  conformé  à  leur  des- 
cription, distingue  aussi  trois  périodes  dans  celte  ma- 
ladie :  la  première  comprend  les  troubles  de  l'intelli- 
gence et  les  désordres  commençants  des  autres 
viscères;  la  seconde  est  caractérisée  par  les  névroses 
de  divers  organes,  et  spécialement  du  tube  digestif, 
du  cœur  et  de  l'appareil  respiratoire.  11  place  dans  la 
troisième  période  les  altérations  qui  peuvent  survenir 
dans  les  différents  viscères  sous  l'influence  des  désor- 
dres nerveux  dont  ils  sont  le  siège.  C'est  une  loi  re- 
connue en  pathologie,  qu'un  organe ,  après  avoir  été 
longtemps  affecté  d'une  simple  névrose, peut  finir  par 
s'altérer  dans  sa  structure ,  en  un  mot ,  que  la  lésion, 
après  avoir  été  purement  fonctionnelle,  devient 
matérielle;  mais  l'inflammation  de  l'estomac,  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  la  phlhisie  pulmonaire,  ne  doi- 
vent pas  être  considérées  comme  la  dernière  phase 
de  l'hypochondrie,  et  nous  sommes  fortement  portés 
à  croire  que  peu  de  médecins  admettront,  avec  M.  Du- 
bois, cette  dernière  phase  de  la  maladie.  Les  altéra- 
tions indiquées  ne  sont  pas  assez  constantes  pour  que 
l'on  doive  les  envisager  sous  ce  point  de  vue  :  elles 
ne  peuvent  constituer  que  des  terminaisons  possibles, 
ou  des  complications  de  l'hypochondrie.  D'ailleurs , 
comme  les  sujets  atteints  de  cette  dernière  maladie 
présentent  des  troubles  fonctionnels  dans  presque 
tous  les  viscères  et  qu'il  n'est  pas  une  seule  partie  du 
corps  qui  ne  soit  névrosée  ,  il  est  tout  naturel  qu'ils 
succombent ,  plus  souvent  que  d'autres ,  à  la  maladie 
intercurrente  de  quelque  viscère. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  divisions  plus  ou  moins 
systématiques ,  nous  reconnaissons  que  l'hypochon- 
drie affecte  une  marche  dont  il  est  possible  de  déter- 
miner les  phases,  et  nous  ne  pensons  pas  que  l'on  doive 
écrire  avecVillermay,  «qu'elle  varie  suivant  chaque 
individu  ,  et  chez  la  même  personne,  aux  différentes 
époques  de  l'année ,  suivant  la  période  de  la  vésanie, 
son  état  de  modération  habituelle  ou  d'exacerbation; 
souvent  elle  est  différente  d'un  mois ,  d'un  jour,  d'un 
instant  à  l'autre  ;  fréquemment  elle  s'exaspère  chez 
les  femmes  à  chaque  retour  des  règles ,  et  surtout 
vers  l'époque  critique ,  ou  même  après  cette  révolu- 
tion» (lûc.  cit. ,  p.  368  ).  Du  reste ,  voici,  en  ré- 
sumé, la  marche  la  plus  ordinaire  de  l'hypochondrie, 
et  le  mode  suivant  lequel  s'enchaînent  les  symptô- 
mes :  trouble  mental ,  craintes  continuelles  du  ma- 
V. 


lade  sur  sa  santé;  il  étudie  et  analyse  ses  moindres 
souffrances,  il  est  sans  cesse  en  quête  des  remèdes 
et  des  personnes  qui  doivent  le  guérir.  Les  trois  meil- 
leurs caractères  de  la  vésanie  que  nous  étudions 
sont  les  terreurs  paniques  qu'inspire  au  malade  sa 
santé,  l'exagération  des  symptômes  et  la  recherche 
du  traitement  qui  doit  les  dissiper.  Viennent  ensuite, 
à  des  degrés  encore  légers ,  les  illusions,  plus  rare- 
ment des  hallucinations  d'un  ou  de  plusieurs  organes 
des  sens ,  la  dyspepsie ,  les  douleurs  vagues  aux 
hypochondres ,  l'exhalation  de  gaz  dans  l'estomac  et 
l'intestin,  la  constipation,  en  un  mot,  les  accidents 
d'une  gastro-entéralgie  de  faible  intensité.  Quelques 
palpitations,  passagères  d'abord,  des  battements  ar- 
tériels ,  la  dyspnée  ,  une  toux  nerveuse ,  accompa- 
gnent la  névrose  gastrique,  et  étendent ,  en  quelque 
sorte,  le  cercle  des  névroses  sympathiques. 

Dans  une  seconde  époque  de  la  maladie ,  qui  est 
marquée  bien  plus  par  l'intensité  croissante  des  symp- 
tômes que  par  de  nouveaux  accidents,  on  voit  l'aber- 
ration intellectuelle  se  traduire  par  une  série  d'idées 
et  d'actions  qui  décèlent  une  véritable  monomanie, 
La  uévrose  cérébrale  ,  montée  à  ce  point ,  s'accom- 
pagne alors  de  troubles  variés  de  la  sensibilité ,  quel- 
quefois de  la  motilité  :  chagrins ,  morosité  ,  qui  porte 
les  sujets  à  rechercher  la  solitude  ,  susceptibilité  ex- 
trême, délire  plus  marqué  que  jamais,  roulant  sur 
tout  ce  qui  touche  à  la  santé  du  malade,  à  la  nature 
et  au  siège  de  son  affection  ,  aux  divers  moyens  de 
la  guérir;  exaltation  et  surtout  perversion  de  la  sen- 
sibilité générale  et  partielle  (douleurs  de  tête,  hémi- 
crânie,  névralgie  frontale,  étourdissements,  vertiges, 
bruits  divers  dans  les  oreilles ,  hallucinations  et  illu- 
sions nombreuses  et  complètes,  insomnie  ou  sommeil 
interrompu  par  des  rêves);  crampes ,  engourdisse- 
ments dans  les  membres,  sentiment  de  faiblesse, 
paralysies  passagères,  très-rares  ;  redoublement  de  la 
névrose  gastro-intestinale  (douleur,  tension  épigas- 
triques ,  distension  gazeuse ,  difficulté  extrême  des 
digestions ,  météorisme  de  tout  le  ventre ,  émission 
de  gaz  par  les  voies  naturelles ,  douleurs  aux  hypo- 
chondres,  constipation,  urines  claires,  abondantes, 
offrant  aussi  d" autres  qualités,  etc.);  intensité  plus 
grande  de  la  névrose  qui  s'est  déclarée  sympathique- 
mentdansle  système  circulatoire  (palpitations,  bat- 
tements du  cœur  soulevant  le  thorax,  irréguliers, 
intermittents,  syncope,  vibration  très -forte  des 
grosses  artères ,  simulant  des  anévrysmes  ;  pour  le 
rhythme  et  la  force  du  pouls ,  mêmes  variations  que 
dans  le  cœur).  Le  trouble  des  fonctions  respiratoires 
est  aussi  plus  marqué;  les  malades  accusent  de  la 
dyspnée,  soit  d'une  manière  continue,  soit  seulement 
à  l'époque  du  paroxysme. 

Il  est  enfin  une  dernière  période  caractérisée  par 
l'altération  profonde  de  toutes  les  fonctions  de  l'éco- 
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nomie.  La  nutrition  alors  ne  se  fait  plus  que  très- 
imparfaitement;  le  malade  tombe  dans  le  marasme, 
son  teint  devient  livide  et  terne.  Les  hypochondres 
s'engorgent,  se  tuméfient,  et  sont  douloureux.  La 
peau  se  colore  en  jaune.  Dans  ces  cas ,  on  trouve  le 
foie  affecté  de  quelques-unes  de  ces  lésions  dont 
l'hypochondrie  peut  favoriser  le  développement,  mais 
dont  elle  ne  peut  faire ,  à  coup  sûr,  tous  les  frais. 
C'est  ce  que  M.  Louyer-Villermay  a  très-bien  observé. 
«Le  gonflement  et  la  sensibilité  exaltée  de  l'hypo- 
chondre  gauche  attestent  l'affection  sympathique 
de  la  rate  :  le  teint  du  malade  devient  livide  et  terne, 
quelquefois  noirâtre.  Souvent  alors  l'hypochondrie 
n'est  plus  simple,  il  existe  déjà  une  complication  grave 
qui  se  dénotera  tôt  ou  tard  (  loc.  cit.,  p.  365  ).  Les 
auteursontobservé  des  engorgements  semblables  dans 
l'épigastre,  et  en  ont  signalé  la  véritable  origine,  a  La 
permanence  seule  d'une  irritation  nerveuse  ou  spas- 
raodique  sur  un  viscère  important,  dit  M.  Louyer- 
Villermay,  est  de  toutes  les  causes  des  affections 
organiques  la  plus  constante  et  la  plus  puissante» 
(p.  366).  Répétons  donc  que  l'amaigrissement,  l'état 
fébrile  continu,  qu'il  faut  distinguer  de  la  fréquence 
du  pouls ,  l'ictère  ,  le  vomissement ,  la  diarrhée  ,  la 
toux ,  et  l'expectoration  puriformc  que  l'on  observe 
chez  quelques  malheureux  hypochondriaques  qui  ont 
traîné  longtemps  leur  pénible  existence,  se  rattachent 
à  des  altérations  dont  nous  ferons  plus  loin  l'his- 
toire. Répétons  enfin  que  l'hypochondrie  est  de  toutes 
les  névroses  celle  qui  doit  offrir,  et  qui  offre,  en 
effet,  le  plus  de  variations,  par  cela  même  qu'elle  re- 
tentit sur  un  plus  grand  nombre  de  systèmes  qui  res- 
sentent rinfluence  sympathique,  d'une  manière  très- 
diverse,  suivant  les  sujets,  et  ces  milles  circonstances 
qui  impriment  tant  de  modifications  aux  maladies,  et 
aux  névroses  en  particulier.  Il  ne  faut  pas  croire 
non  plus,  dit  J.  Franck  ,  que  l'hypochondrie  se  res- 
semble toujours  entièrement;  car,  selon  la  constitu- 
tion diverse  des  malades,  elle  présente  un  caractère 
tout  à  fait  dilférent,  etc.»  {loc.  cit.,  p.  115).  Il  ne 
faudrait  pas  sans  doute  porter  trop  loin  cette  manière 
de  voir;  mais  il  serait  également  contraire  à  l'obser- 
vation d'assigner  à  l'hypochondrie  une  marche  tou- 
jours identique.  Tel  est  le  sentiment  de  Georget  sur 
cette  question. 

L'hypochondrie  est  une  névrose  qui  a,  en  général, 
une  durée  fort  longue;  quelquefois,  cependant ,  elle 
est  éphémère  et  peu  prolongée  :  ce  cas  est  le  plus 
rare; ordinairement  l'hypocondrie  pa?se  par  les  diffé- 
rentes phases  que  nous  avons  tracées.  Elle  naît  in- 
sensiblement, puis  acquiert  une  grande  intensité,  et 
s'affaiblit  au  bout  d'un  temps  fort  long;  parfois, 
cependant,  d'une  manière  prompte .  ce  qui  est  rare. 
L'hypochondrie  est  une  affection  continue,  mais  ré- 
mittente ou  paroxystique.  Les  esacerbations  n'ont 
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rien  de  fixe  ;  leur  retour  et  leur  intensité  sont  subor- 
donnés à  mille  causes  diverses;  tantôt  ce  sont  des 
erreurs  de  régime  ,  de  nouveaux  chagrins,  la  lecture 
de  quelques  livres  de  médecine,  tantôt  une  parole  im- 
prudente prononcée  devant  le  malade,  une  émotioa 
morale  ou  un  motif  futile.  Quelquefois  il  y  a  de  véri- 
tables accès  séparés  par  des  intermissions  complètes , 
plus  ou  moins  longues,  de  telle  sorte  que  l'on  peutcon- 
sidérercommeguéri  un  hypochondriaque  quiestrepris 
de  son  mal  quelques  mois  plus  tard.  L'hypochondrie 
intermittente  n'est  pas  rare,  dit  Georget.  Dans  le  monde 
on  lui  donne  le  nom  de  vapeurs.  Une  dame,  affectée 
de  ces  vapeurs ,  sent  pendant  quelques  jours  venir  la 
tristesse  sans  sujet,  elle  n'a  plus  de  force,  etc.  (ouvr. 
cit.,  p.  131).  L'auteur  ici  confond  évidemment  avec 
l'hypochondrie  des  accidents  hystériques  qui  lui  sont 
totalement  étrangers.  Une  autre  sorte  d'exacerbatioD, 
non  moins  variable  que  la  précédente ,  est  celle  qui 
a  lieu  dans  la  journée  ou  dans  la  soirée.  Le  matin 
est  l'époque  du  jour  où  le  malaise  est  moindre.  Chez 
quelques  malades,  c'est  après  leurs  repas  ;  d'autres,  au 
contraire,  sont  plus  affectés  quand  commence  le  tra- 
vail de  la  digestion.  L'époque  menstruelle  est  le  plus 
ordinairement  caractérisée  par  une  augmentation  des 
accidents. 

Terminaisons. — L'hypochondrie  étant  une  affec- 
tion de  longue  durée,  il  est  souvent  difficile  d'en 
suivre  la  marche  et  de  pouvoir  observer  sur  le  même 
sujet  le  commencement  et  la  terminaison  de  la  ma- 
ladie. Quelquefois  elle  finit  par  le  retour  à  la  santé, 
soit  spontanément,  soit  par  l'effet  d'un  traitement 
bien  dirigé.  Georget  déclare  que,  si  l'affection  a  duré 
plusieurs  années,  et  s'est  renouvelée  plusieurs  fois,  il 
est  rare  que  la  guérison  soit  complète.  «Lors  même 
que  les  malades  recouvrent  la  santé ,  ils  conservent 
presque  toujours  un  état  nerveux  qui  les  rend  très- 
impressionnables  ,  et  sujets  à  quelques  accès  d'hypo- 
chondrie ,  pour  peu  qu'ils  s'écartent  de  leur  régime 
habituel,  qu'ils  fassent  un  excès  d'étude ,  ou  qu'ils 
éprouvent  des  émotions  un  peu  fortes  »  (  Dict.  de 
méd.,  2*^  édit.,  p.  131).  La  solution  favorable  de 
l'hypochondrie  est ,  suivant  M.  Villermay,  un  mode 
de  terminaison  très-fréquent;  dans  ce  cas,  la  guérison 
ne  s'opère  que  progressivement  ;  dans  quelques  cas 
rares,  elle  s'effectue  promptement  (p.  397). 

On  a  dit  que  l'hypochondrie  se  terminait  quelque- 
fois spontanément  et  sans  crise,  que,  dans  d'autres 
cas ,  il  survenait  des  phénomènes  critiques  qui  ju- 
geaient la  maladie.  La  première  partie  de  cette  propo- 
sition est  incontestable,  la  seconde  est  plus  douteuse. 
Les  faits  que  Louyer-Villermay  rapporte  en  faveur  de 
ce  mode  de  teraiinaison  ne  peuvent  servir  en  aucune 
manière  à  juger  la  question,  parce  qu'ils  sont  enta- 
chés de  ces  fausses  croyances  qui  ont  été  pendant 
si  îongleaips  répandues  sur  la  docdine  antique  des 
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crises  (voyez  ce  mot).  Nous  ne  pouvons  soumettre  à 
l'analyse  les  observations  citées  par  Louyer-Villermay 
(p.  101);  mais  nous  sommes  sûrs  que  quiconque  les 
lira  avec  soin  n'y  ajoutera  qu'une  faible  confiance: 
tout  est  à  faire  sur  ce  point.  Nous  admettons ,  cepen- 
dant, que  l'organisme  peut  concourir,  avec  l'art,  à 
produire  la  solution  de  l'hypochondrie. 

Les  maladies  qui  terminent  le  plus  ordinairement 
l'hypochondrie  sont  les  maladies  du  cerveau ,  de  l'es- 
tomac, de  l'intestin  du  cœur,  du  poumon ,  en  un  mot, 
des  organes  qui  ont  été  pendant  longtemps  névrosés. 
Villerniay,  Georget,  MM.  Falret,  Dubois,  et  d'autres, 
ont  embrassé  cette  opinion,  fondée  sur  les  faits  con- 
signés dans  des  ouvrages  qui  sont  déjà  anciens,  ou 
qui  ne  sont  pas  à  la  hauteur  du  diagnostic  moderne. 
Nous  avouons  n'être  pas  suffisamment  éclairés  sur  ce 
point,  et  nous  engageons  ceux  qui  ne  partageraient 
pas  notre  avis  à  peser  les  preuves  que  l'on  a  invoquées 
en  faveur  de  l'opinion  contraire.  Cependant,  pour 
que  l'on  n'interprète  pas  d'une  manière  trop  absolue 
ce  que  nous  venons  de  dire,  déclarons  d'abord  que, 
au  point  de  vue  physiologique,  nous  admettons  vo- 
lontiers qu'un  organe ,  après  avoir  été  troublé  for- 
tement dans  sa  fouction,  peut  ensuite  s'altérer  dans 
sa  structure;  nous  reconnaissons  encore  que  cette  loi 
de  physiologie  pathologique  trouve  son  application  fré- 
quente dans  les  désordres  que  l'hypochondrie  entraîne 
à  sa  suite,  et  que  les  altérations  du  cerveau,  les  hyper- 
trophies du  cœur,  les  congestions  du  foie,  de  la  rate, 
peuvent  être  l'effet  de  la  névrose  qui  a  longtemps 
troublé  la  fonction  des  organes.  Mais  ce  que  nous  de- 
vons déclarer  aussi,  c'est  qu'il  ne  nous  est  pas  bieu  dé- 
montré, du  moins  par  les  faits  qui  sont  déposés  actiiel- 
lementdans  les  annales  de  la  science,  que  ces  maladies 
organiques  n'existaient  pas  déjà  à  l'état  latent ,  et 
qu'elles  n'ont  pas  reçu  une  nouvelle  impulsion  du 
désordre  nerveux  dont  les  différents  viscères  sont  le 
siège.  Supposez ,  par  exemple,  l'existence  de  tubercu- 
les pulmonaires  miliaires  et  encore  peu  nombreux  chez 
un  sujet  qui  devieut  plus  tard  hypochondriaque;  est- 
ce  que  la  periurbation  nerveuse  qui  se  fait  sentir  dans 
toutes  les  fonctions ,  et  altère  la  nutrition ,  l'héma- 
tose, les  sécrétions,  etc.,  pourra  exister  longtemps 
sans  que  le  travail  morbide  et  encore  latent  dont 
le  poumon  est  le  siège  ne  prenne  un  fâcheux  dé- 
veloppement? On  voit  naître  un  cancer  de  l'estomac 
chez  un  sujet  hypochondriaque;  qui  oserait  affir- 
mer que,  dans  ce  cas ,  cette  lésion  est  l'aboutissant  de 
la  névrose  gastrique  ?  Pour  notre  part ,  nous  avons 
quelque  peine  à  admettre  cette  seule  influence ,  et  nous 
croyons  qu'il  est  nécessaire  de  faire  intervenir,  tout 
au  moins ,  une  forte  prédisposition,  et  souvent  une 
lésion  déjà  existante.  Si  l'on  parvient,  à  l'aiJe  de 
faits  bieu  établis  sur  un  diagnostic  rigoureux,  à  dé- 
montrer que  ni  l'hérédité,  ni  la  dialhèse,  ni  la  pré- 


existence de  l'affection  organique,  ne  peuvent  expll- 
quei'  le  développement  des  lésions  qui  enlèvent  les 
hypochondriaques,  il  faudra  encore  prouver  que  ces 
maladies  ne  sont  pas  des  complications ,  et  qu'elles  se 
montrent  plus  souvent  dans  l'hypochondrie  que  dans 
telle  autre  affection.  En  effet,  de  ce  qu'un  fou  est 
enlevé  par  la  phthisie,  un  cancer  de  l'estomac,  une 
gastrite,  une  hypertrophie  du  foie,  unehydropisie,on 
n'eu  conclut  pas  que  ces  maladies  sont  la  terminaison 
de  la  folie.  M.  Dubois ,  qui  se  refuse  aussi  à  considérer 
ces  altérations  comme  des  terminaisons  de  l'hypochon- 
drie, n'y  voit  que  des  effets  naturels  dans  le  cours 
de  l'hypochondrie.  Cette  expression  nous  paraît  fort 
étrange,  appliquée  à  la  phthisie  pulmonaire ,  à  des 
anévrysmes  du  cœur,  et  à  des  dégénérescences  de 
tissus  (ouvr.  cité ,  p.  305).  Du  reste,  si  l'on  veut  dire 
par  ces  mots,  terminaison  de  l'hypochondrie,  que  le 
mal  cesse  parce  que  le  sujet  est  tué  par  une  des  lésions 
intercurrentes  que  nous  avons  indiquées,  on  exprime 
une  vérité  que  nous  n'avons  certes  pas  l'intention  de 
contester.  Nous  n'y  voyons  que  des  complications  nées 
sous  l'influence  de  toutes  les  causes  qui  produisent 
les  maladies  et  delà  perversion  de  l'innervation.  Tel 
est  aussi  le  sentiment  de  M.  Falret,  qui  ajoute  seu- 
lement «que  les  prédispositions  à  ces  complications 
tiennent  fréquemment  à  l'influence  que  le  cerveau 
malade  exerce  sur  les  autres  organes»  (ouvr.  cité, 
p.  496). 

Les  phlegmasies  sont  assez  rares  dans  l'hypochon- 
drie (Georget,  loc.  cit.^^.  133).  S'il  survient  des 
gastrites  chroniques ,  des  diarrhées  muqueuses ,  elles 
s'expliquent  naturellement  par  les  erreurs  de  régime 
que  commettent  sans  cesse  les  hypochondriaques  : 
tantôt  ils  se  soumettent  à  une  diète  sévère  ou  à  une 
alimentation  insuffisante;  tantôt  ils  vivent  d'une  ma- 
nière succulente  et  avec  des  substances  fortement  to- 
niques, dans  la  crainte  de  s'affaiblir  ;  d'autres  fois  ils 
se  purgent  avec  des  substances  drastiques,  ou  avec  des 
doses  répétées  d'un  remède  moins  irritant;  ils  font 
tout ,  en  un  mot ,  pour  provoquer  des  maladies  intes- 
tinales. 

On  a  considéré  la  folie  comme  une  des  terminai- 
sons de  l'hypochondrie.  «Quelques  malades,  dit  Geor- 
get, finissent  par  perdre  la  raison,  par  devenir  alié- 
nés.» Nous  croyons,  avec  cet  auteur  et  tous  ceux  qui 
ont  embrassé  son  opinion,  que  l'hypochondrie,  qui 
est  une  véritable  monomanie,  peut  conduire  aux  dif- 
férentes formes  de  l'aliénation  mentale.  On  n'a  pas 
encore  nettement  indiqué  celles  qui  en  résultent  plus 
particulièrement  :  sont-ce  les  monomanies  suicide  et 
mélancolique  (lypémanie)?  La  moaomanie  suicide  est 
une  maladie  nouvelle,  qui  prend  la  place  de  la  pre- 
mière, ou  qui  la  complique;  mais  elle  n'appartient  pas 
à  coup  sûr  à  l'hypochondrie  ;  car  on  ne  pourrait  peut- 
être  pas  citer  un  seul  exemple  d'hypochondrie  biea 
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constatée  termiaée  par  la  mort.  Les  malades  atteints 
de  cette  affection  la  redoutent  trop  pour  attenter  à 
leurs  jours  ;  leur  plus  grand  mal  est  de  penser  que 
leur  maladie  est  dangereuse.  J.-J.  Rousseau  était  hy- 
pochondriaque  dans  ses  jeunes  années  ;  il  était  devenu 
mélancolique  vers  la  fia  de  sa  carrière,  et  c'est  là  ce 
qui  explique  la  funeste  détermination  qui  le  porta  à 
s'arracher  la  vie. 

Espèces  et  variétés.  —  La  fureur  des  divisions 
a  été  poussée  à  l'extrême  dans  l'étude  de  l'hypochon- 
drie.  Sydenham  dit  «qu'elle  se  montre  sous  une  infi- 
nité de  formes  diverses ,  et  qu'elle  imite  presque 
toutes  les  maladies  qui  arrivent  au  genre  humain» 
{Dissert,  sur  l'affection  lifstérique,  §  727,  trad. 
de  Jault).  Beaucoup  d'auteurs  partagent  cette  opinion. 
Fracassini  admet  trois  espèces  d'hypochoudrie,  qu'il 
appelle  bilieuse,  sanguine,  pituiieuse,  suivant  les 
symptômes  dont  elle  s'accompagne  [Natures  morbi 
hypockondriaci  investigatio;Le\'^è.^  1 758).  Gullen, 
plus  sage  que  ses  prédécesseurs ,  ne  décrit  qu'une  es- 
pèce d'hypochondrie  idiopathique  {Eléni.  de  méd. 
prat.,  loc.  cit.,  p.  415);  seulement  il  fait  lemarquer 
que  cette  affection  se  trouve  souvent  combinée  avec  la 
gastro  -  entéralgie.  Louyer-  Villermay  distingue  dans 
l'hypochondrie  des  degrés  et  des  variétés  ;  nous  avons 
fait  connaître  les  divisions  assises  sur  la  première 
base  ;  elles  servent  à  caractériser  les  différentes  pé- 
riodes de  la  maladie.  Quant  aux  espèces,  il  distingue 
une  hypochondrie  boulimique,  c'est-à-dire,  avec  ap- 
pétit insatiable ,  et  une  hypochondrie  névropathique, 
c'est-à-dire,  avec  prédominance  de  la  sensibilité  gé- 
nérale. Ce  médecin ,  ayant  pris  pour  base  de  sa  division 
la  symptomatologie,  est  obligé  d'établir  en  outre  au- 
tant de  nuances  qu'il  y  a  de  phénomènes  accidentels 
dans  cette  maladie  (Joe.  cit.,  p.  370  et  suiv.). 

Georget  regarde  comme  une  première  variété 
l'hypochondrie  naissante ,  qui  se  dissipe  facilement 
lorsque  la  cause  qui  la  provoque  cesse  d'exister. 
La  deuxième  variété  comprend  cette  forme  caracté- 
risée par  l'étendue  et  la  multiplicité  des  phénomènes 
morbides;  la  troisième  est  formée  par  l'hypochon- 
drie dans  laquelle  on  observe  des  paroxysmes  mar- 
qués ;  la  quatrième ,  que  l'on  pourrait  appeler  hypo- 
chondrie mélancolique,  est  celle  qui  porte  les  sujets 
à  se  suicider  (ouvr.  cit.,  p.  131).  Cette  dernière  n'est 
plus  une  espèce  d'hypochondrie ,  c'est  une  maladie 
nouvelle,  que  l'on  appelle  la  monomanic  suicide. 

M.  Dubois  a  rangé  toutes  les  espèces  d'hypochon- 
drie, d'après  leur  ordre  de  fréquence,  dans  les  six 
variétés  suivantes  :  1°  monomanie  hypochondriaque; 
2"  monomanie  pneumo-cardiaque;  3°  monomanie  en- 
céphalique; 4°  monomanie  asthéniaque;  5°  monoma- 
nie nostalgique;  e'* monomanie  hydrophobiaque  (Joe. 
cit..,  p.  228).  La  première  espèce  est  l'hypochoadrie 
proprement  dite  ;  toutes  les  au'res  ont  été  distinguées 


par  leurssymptômes  prédominants.  L'hypochondrie  re- 
çoit chacun  de  ces  noms,  suivant  que  les  accidents  sont 
fournis  par  les  organes  thoraciques,  ou  partent  de  l'ex- 
trémité céphalique  (douleurs  de  tête,  sifflements, 
hallucinations);  suivant,  enfin, que  la  faiblesse  ima- 
ginaire ou  réelle,  le  désir  de  revoir  son  pays,  la 
crainte  d'avoir  été  mordu  par  un  chien  enragé,  sont  les 
phénomènes  les  plus  marqués.  Il  est  évident  que  les 
divisions  adoptées  par  M.  Dubois  sont  arbitraires ,  et 
qu'on  aurait  pu  les  multiplier  davantage.  Pourquoi 
ne  ferait-on  pas  autant  d'espèces  qu'il  y  a  de  symp- 
tômes? tel  malade  est  sûr  d'avoir  une  affection  véné- 
rienne, ou  une  dartre;  tel  autre,  un  cancer,  une 
phthisie,  une  affection  de  la  moelle  épinière,  une 
pierre  vésicale,  la  gravelle.  On  serait  donc  en  droit , 
d'après  cette  manière  de  voir ,  de  créer  des  mono- 
nomanies  vénérienne ,  cancéreuse,  calculeuse ,  gra- 
velleuse,  et  bien  d'autres  encore. 

M.  Leuret  divise  l'hypochondrie  en  trois  genres: 
1°  hypochondrie  déterminée  par  une  lésion  physique, 
2°  par  un  affaiblis?ement  aperçu  des  facultés  intel- 
tuelles ,  3°  sans  aucune  lésion  préalable  de  la  santé 
physique  ou  de  l'intelligence  (Fragments  psycho- 
logiques sur  la  folie,  p.  374,  in-8**;  Paris,  1834). 
Brou,ssais  a  proposé  les  divisions  suivantes.  Pre- 
mière espèce  :  maux  réels  et  primitifs  dans  les 
viscères,  avec  imagination  délirante  sur  la  santé,  sans 
autre  lésion  cérébrale ,  lors  même  que  le  cerveau  a 
reçu  le  premier  l'action  des  cau,ses,  exagération  de 
ces  maux  dépendant  surtout  d'une  affection  viscérale 
du  bas-ventre ,  le  délire  n'étant  pas  une  véritable 
folie,  mais  cette  simple  exagération;  deuxième  es- 
pèce :  maux  purement  imaginaires ,  sans  aucune 
espèce  de  lésion  dans  les  viscères,  simple  vésanie; 
troisième  espèce  :  maux  réels  confondus  avec  les 
maux  imaginaires ,  ou  complication  des  deux  états 
précédents  (Cours  de pathol.  et  de  thérap.  génér., 
t.  V,  p.  222;  1835).  Ces  divisions,  parfaitement  na- 
turelles ,  et  que  nous  avions  admises ,  avant  de  les 
connaître,  représentent  les  principales  formes  de  l'hy- 
pochondrie; nous  ferons  seulement  remarquer  que 
Broussais  a  tort  de  placer  en  première  ligne  l'hy- 
pochondrie qui  est  l'effet  d'une  lésion  viscérale, 
parce  que  cette  forme  est  la  plus  rare ,  tandis  que 
c'est  la  seconde ,  c'est-à-dire  la  simple  vésanie ,  qui 
constitue  l'hypochondrie  proprement  dite.  Nous  rap- 
pellerons donc  ce  que  nous  avons  dit  en  traçant  les 
divisions  de  cet  article  :  il  y  a  une  hypochondrie 
idiopathique,  véritable  névrose  cérébrale,  indé- 
pendante de  toute  maladie  viscérale;  il  y  a  une 
autre  espèce  d'hypochondrie ,  que  nous  avons  nom- 
mée symptomatiquc  ;  elle  est  produite  par  des  ma- 
ladies réelles  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux. 
On  comprend  très-bien  qu'une  affection  évidente  ou 
cachée  de  poitrine  ou  de  ventre  puisse,  en  agissant 
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forlement  sur  le  système  nerveux  cérébral ,  donner 
naissance  à  la  névrose  hypochoudriaque  ;  mais  il  faut 
croire  qu'en  pareil  cas  il  existe  une  forte  prédispo- 
sition ,  et  que  le  mal  n'a  éclaté  sympalhiquement 
que  parce  que  la  lésion  viscérale  a  agi  comme  cause 
déterminante;  du  reste,  on  retrouve  dans  l'hisloire 
de  l'aliénation  mentale  des  faits  analogues.  La  folie, 
au  dire  d'Esquirol  et  de  quelques  auteurs,  est  sou- 
vent l'effet  d'une  maladie  bien  caractérisée  des  vis- 
cères splauchniques.  Nous  n'avons  rien  de  particulier 
à  dire  sur  l'hypochondrie  sympathique,  symptoma- 
tique,  secondaire ,  si  ce  n'est  qu'elle  est  souvent  con- 
fondue avec  l'hypochondrie  idiopathique ,  parce  que 
la  maladie  qui  est  le  point  de  départ  échappe  à  l'ob- 
servateur. Cependant  il  importe  beaucoup  que  le 
diagnostic  soit  bien  posé,  sans  quoi  l'on  court  risque 
de  faire  un  traitement  nuisible,  ou  tout  au  moins 
inutile.  Nous  sommes  convaincus  qu'un  grand  nom- 
bre d'hypochoudries  qui  se  sont  terminées  par  des 
lésions  viscérales  n'étaient  que  des  hypochoudries 
sjrmptomatiqucs  ou  compliquées ,  et  que  si  l'ait 
du  diagnostic  eut  été  porté  aussi  loin  qu'il  l'est  au- 
jourd'hui, à  l'époque  où  ces  faits  furent  observés,  on 
aurait  reconnu  que  la  lésion  existait  dès  le  principe; 
du  reste,  il  n'en  est  pas  ainsi  daus  tous  les  cas,  et 
nous  nous  sommes  suffisamment  expliqués  sur  ce 
point  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  En  géné- 
ral, les  maladies  qui  paraissent  retentir  le  plus  sur 
le  cerveau,  de  manière  à  favoriser  le  développement 
de  l'hypochondrie,  sont  les  mdadies  chroniques, 
spécialement  celles  de  l'estomac,  ua  foie,  de  l'utérus, 
du  cœur  et  des  poumons.  Les  dégénérescences  chro- 
niques de  ces  organes  ,  le  cancer  gastrique  et  hépati- 
que, les  diverses  espèces  d'hypertrophie  et  d'indura- 
tion du  foie,  donnent  lieu  à  l'hypochondrie  chez  les 
sujets  fortement  prédisposés. 

Complications.  —  L'hypochondrie  peut  se  com- 
pliquer d'une  autre  névrose,  d'hystérie  et  de  mono- 
manie  triste  (  mélancolie).  11  n'est  pas  toujours  facile 
de  découvrir  ces  complications ,  dont  on  trouve  ce- 
pendant un  assez  grand  nombre  d'exemples  dans  les 
auteurs.  On  reconnaîtra  que  l'hypochondrie  est  com- 
pliquée d'hystérie  ,  à  ce  que ,  parmi  les  symptômes 
ordinaires  de  la  première  affection  qui  marche  len- 
tement ,  on  voit  paraître  la  constriction  spasrao- 
dique  du  pharynx  ou  de  quelque  autre  partie ,  la 
boule,  le  clou  hystérique ,  les  mouvements  désordon- 
nés et  convulsifs  des  membres ,  etc. ,  en  un  mot  tous 
les  phénomènes  qui  constituent  l'attaque  hystéri- 
que (voy.  l'observ.  rapportée  par  Villermay,t.  1, 
p.  413).  Hors  le  temps  des  attaques ,  les  malades  ont 
des  mouvements  convulsifs  légers  dans  les  mem- 
bres, des  névralgies,  des  impatiences,  une  tristesse 
moins  concentrée  que  celle  de  l'hypochondrie  ;  sou- 
vent ils  pleurent  sans  motif. 


L'hypochondrie  compliquée  de  lypémanie  déter- 
mine, chez  les  sujets  qui  eu  sont  affectés,  une  pro- 
pension continuelle  à  rechercher  la  solitude  ,  à  fuir 
les  hommes,  à  s'imaginer  sans  cesse  que  quelque 
grand  malheur  les  menace.  Ces  terreurs  imaginaires, 
qui  appartiennent  en  propre  à  la  lypémanie  (voy. 
notre  article  Folie,  t.  iv  ,  p.  147),  s'accompagnent 
d'autres  craintes  inspirées  au  malade  par  son  état  de 
santé. 

L'hypochondrie  compliquée  de  monomanie  suicide 
se  reconnaît  à  ce  que  le  sujet  cherche  à  attenter  à  ses 
jours,  taudis  que  le  véritable  hypochoudriaque  peut 
bien  faire  quelques  tentatives ,  mais  lorsqu'il  est 
sur  qu'elles  ne  seront  suivies  d'aucun  résultat  fâ- 
cheux. Le  spleen  des  anglais,  qui  est  pour  nous  une 
monomanie  suicide,  et  non  une  hypochondrie  simple, 
rentre  dans  la  complication  qui  vient  d'être  indiquée. 

Les  inflammations,  surtout  dans  leur  forme  algue , 
viennent  rarement  compliquer  l'hypochondrie;  ce- 
pendant L.  Villermay  rapporte  des  exemples  d'hy- 
pochondrie  compliquée  de  phlegmasies  chroniques  de 
l'estomac  et  de  l'intestin  (p.  429).  On  doit  considé- 
rer comme  des  complications  les  altérations  orga- 
niques de  l'estomac ,  du  foie ,  de  la  rate ,  et  bien 
d'autres  maladies  que  l'on  a  voulu  considérer  à  tort 
comme  une  des  dernières  phases  de  l'hypochondrie. 
Nous  croyons,  avec  Villermay,  que  ces  désordres 
sont  très-souvent  des  complications  accidentelles.  La 
science  est  toute  à  refaire  sur  ce  point,  qui  ne  peut 
être  éclairé  qu'à  l'aide  de  faits  basés  sur  un  dia- 
gnostic rigoureux.  Hoffmann  affirme  que  les  hy- 
pochondriaques  sont  rarement  atteints  de  fièvres 
continues,  épidémiques  ou  contagieuses ,  de  la  peste , 
et  de  la  plupart  des  maladies  régnantes  {de  Jffectu 
hfpocliondriaco,  t.  u,  p.  0)5^  in-fol.  ;  Genève,  1  76  i  ) , 
ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  croire  à  la  transformation 
de  l'hypochondrie  en  d'autres  affections,  telles  que 
le  rhumatisme,  la  goutte,  la  coxalgie,  la  gravelle  ,  la 
cachexie,  le  scorbut ,  l'hématémèse  ,  les  obstructions 
viscérales ,  et  la  fièvre  hectique  {loc.  cit.,  p.  65). 

Diagnostic.  —  L'hypochondrie  étant  une  affec- 
tion qui  se  traduit  par  des  désordres  très- variés,  dont 
presque  tous  les  organes  sont  le  siège,  on  est  plus 
exposé  que  dans  toute  autre  maladie  à  commettre 
des  erreurs  de  diagnostic.  Parmi  les  phénomènes 
qu'elle  détermine ,  les  uns  se  rattachent  au  système 
nerveux  encéphalo-rachidien ,  les  autres  au  tube  di- 
gestif,  quelques-uns  au  cœur  ou  aux  organes  res- 
piratoires. U  faut  donc  faire ,  en  quelque  sorte ,  le 
diagnostic  de  toutes  ces  affections  pour  arriver  à 
reconnaître  que  les  accidents  prédominants  vers  tel 
ou  tel  appareil  ne  sont  qu'un  effet  des  névroses  qui 
sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  de  la  névrose 
cérébrale. 

Manie.  —  L'hypochondrie  a  été  confondue  fré- 
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querament  avec  diverses  formes  de  l'aliénation  men- 
tale, (!t  plus  spécialement  avec  la  lypémanie  ou  mé- 
lancolie (voy.  notre  art.  FoLiE,t.  iY,p.  147).  Le 
délire  partiel  des  hypochondriaques  roule  sur  des 
maladies  imaginaires  pour  lesquelles  ils  consultent 
un  grand  nombre  de  médecins;  les  vrais  mélancoliques 
ne  sont  pas  occupés  exclusivement  de  leur  santé  :  le 
sujet  de  leur  tristesse  est  pris  d'ordinaire  dans  un 
autre  ordre  d'idées;  l'examen  des  fonctions  ne  lais- 
serait d'ailleurs  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  ly- 
pémanie. Chez  les  mélancoliques ,  il  n'y  a  pas  ces 
névroses  gastro-intestinales  et  cardiaques  qui  de- 
viennent si  marquées  au  bout  d'un  temps  très-court. 

La  monomanie  suicide ,  qui  nous  paraît  com- 
prendre le  spleen  ou  maladie  noire  des  anglais ^ 
se  distingue  de  l'hypochrondrie  en  ce  que  les  indivi- 
dus atteints  de  cette  dernière  maladie  attentent 
très-rarement  à  leur  vie,  tandis  que  les  suicides  mo- 
nomaniaques y  sont  excités  continuellement  par 
leurs  hallucinations  (voy.  p.  147  de  l'art.  Folie). 

L'hjslérie  est  de  toutes  les  affections  celle  qui 
a  le  plus  de  rapport  avec  l'hypochondrie.  Nous  tra- 
cerons les  caractères  différentiels  qui  les  séparent 
l'une  de  l'autre ,  quand  nous  traiterons  de  l'hystérie 
(voy.  ce  mot,  art.  Diagnostic)  :  nous  éviterons  ainsi 
une  redite ,  et  rendrons  plus  facile  notre  travail. 

Nous  avons  dit  que  des  phénomènes  variés  et  affec- 
tant un  siège  très-différent  se  manifestaient  dans  le 
cours  de  l'hypochondrie.  Les  digestions,  la  circulation, 
la  respiration,  se  troublent,  et  l'on  voit  alors  paraître 
des  symptômes  qui  peuvent  occasionner  quelques  er- 
reurs de  diagnostic.  Les  auteurs  ont  énuméré  longue- 
ment toutes  ces  maladies  ;  les  seules  qui  puissent  causer 
des  méprises  sont  les  névroses  gastro-intestinales,  car- 
diaques et  pulmonaires.  Quelques  mots  suffiront  pour 
éclaircir  cette  partie  du  diagnostic.  Quand  on  voit 
paraître,  chez  un  hypochondriaque,  des  symptômes 
d'affection  du  cœur,  de  poitrine,  ou  du  tube  diges- 
tif, il  faut  examiner  attentivement  ces  organes,  afin 
de  déterminer,  de  la  manière  la  plus  positive,  si  ces 
troubles  sont  purement  fonctionnels,  et  ne  dépendent 
pas  de  la  lésion  matérielle  du  viscère.  Pour  parvenir 
à  une  entière  certitude  sur  ce  point,  il  faut  recourir  à 
la  percussion  et  à  l'auscultation  des  viscères  splanch- 
niques  :  on  s'assure  alors  que  la  douleur,  le  gon- 
flement épigastriques ,  la  dyspepsie,  l'anorexie,  la 
perversion  de  l'appétit,  la  constipation,  ne  tiennent 
ni  à  une  inflammation  ni  à  toute  autre  maladie 
de  l'estomac.  Nous  avons  longuement  indiqué  ail- 
leurs les  caractères  qui  distinguent  la  gastro-enté- 
ralgie  de  la  phegmasie  de  l'intestin  (voy.  Gastro- 
ENTÉRALGiE ,  t.  IV ,  p.  269).  Nous  ajouterous  qu'il 
existe  une  entière  similitude  entre  la  névrose  primi- 
tive de  l'intestin  et  la  gastro-entéralgie  sympathique 
de  l'hypochondrie,  de  telle  sorte  que,  pour  décou- 
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vrir  la  véritable  origine  de  celle-ci,  on  doit  surtout 
prendre  en  considération  les  troubles  de  l'intelligence 
qui  forment  le  signe  essentiel  de  la  maladie. 

Il  est  inutile  aujourd'hui  d'insister  sur  les  symp- 
tômes qui  servent  à  faire  découvrir  que  les  palpita- 
tions ,  les  syncopes ,  l'impulsion  forte ,  l'irrégularité, 
l'intermittence,  les  variations  extrêmes  des  batte- 
ments du  cœur  et  des  artères ,  appartiennent  à  une 
névrose,  et  non  à  une  hypertrophie  du  cœur,  ou  à 
des  altérations  valvulaires.  Les  procédés  opératoires 
de  percussion  ,  de  l'auscultation  ,  de  la  mensuration, 
conduisent  facilement  au  diagnostic. 

11  en  est  de  même  dans  les  cas  oti  les  phénomènes 
morbides  font  craindre  une  affection  de  poitrine  (tu- 
bercule, épanchement  dans  la  cavité  des  plèvres). 

Irons-nous  parler  maintenant  des  signes  à  l'aide 
desquels  on  peut  reconnaître  la  vraie  nature  des 
symptômes  qui,  dans  l'hypochondrie,  simulent  le  can- 
cer, l'inflammation  gastriques,  l'hypertrophie, la  cir- 
rhose du  foie,  l'anévrysme  de  l'aorte  pectorale  ou 
ventrale  ,  etc.  ?  Mais  alors  il  nous  faudrait  aussi  par- 
ler du  diagnostic  différentiel  de  la  gravelle ,  du  calcul 
vésical,  de  l'apoplexie,  des  affections  de  la  moelle,  et 
de  toutes  les  maladies  que  les  hypochondriaques  se 
donnent,  et  dont  leur  imagination  en  délire  croit  res- 
sentir les  symptômes.  Le  rhumatisme,  la  goutte,  les 
névralgies ,  les  vers  intestinaux  ,  le  scorbut ,  peuvent 
être  confondus ,  au  dire  des  auteurs ,  avec  l'hypo- 
chondrie. Ce  serait  faire  peu  d'honneur  aux  médecins 
que  de  les  croire  capables  de  tomber  dans  de  pareilles 
méprises. 

La  chlorose  offre  des  symptômes  qui  ont  dû  en 
imposer  à  une  époque  où  celte  maladie  était  encore 
peu  connue.  Tristesse,  apathie,  douleur  névralgique 
en  différents  points  du  corps ,  appétit  déréglé,  goûts 
bizarres,  dyspepsie,  anorexie,  gaz  dans  l'intestin, 
constipation ,  battements  de  cœur,  palpitations ,  par- 
fois syncope,  tels  sont  les  phénomènes  communs  à  la 
chlorose  et  à  l'hypachondrie.  Les  névroses  viscérales 
qui  existent  dans  ces  deux  maladies  engendrent  un 
grand  nombre  de  symptômes  qui  leur  sont  communs. 
L'hypochondrie  est  très-rare  avant  vingt-cinq  ans; 
la  chlorose,  au  contraire ,  se  développe  surtout  de 
quinze  à  vingt-cinq  ;  elle  est  plus  particulière  aux 
femmes.  Les  bruits  de  soufflle  et  musicaux  qui  s'en- 
tendent dans  les  artères  lèvent  toute  incertitude,  et 
font  reconnaître  la  chlorose.  Us  serviraient  encore  à 
asseoir  le  diagnostic  si  la  chloro-anémie  se  compli- 
quait de  l'aure  névrose  :  complication  qui  est  rare  , 
suivant  L.  Villermay  (t.  n ,  p.  575  ). 

Un  point  essentiel  du  diagnostic  de  l'hypochondrie 
est  de  déterminer  si  elle  est  idiopathique  ou  symp- 
tomatique  de  quelque  lésion  viscérale.  Le  praticien 
doit  se  rappeler  cette  division  que  nous  avons  établie 
en  commençant  cet  article ,  s'il  veut  instituer  une 
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thérapeutique  rationnelle  et  efficace.  En  effet ,  s'il 
observe  tous  les  syraplômes  de  l'hypochondrie  chez 
un  sujet  affecté  de  cancer  gastrique,  d'hypertrophie 
ou  d'induration  du  foie ,  et  si ,  ne  soupçonnant  pas 
l'existence  de  ces  lésions ,  il  s'efforce  de  les  combattre 
par  les  médications  usitées  contre  les  névroses,  il  est 
évident  qu'il  laissera  s'aggraver  des  altérations  qui 
commandent  un  tout  autre  traitement. 

Pronostic.  —  Quand  la  maladie  est  récente  et 
abandonnée  à  elle-même ,  dit  Hol'fmann ,  elle  est 
plutôt  pénible  que  dangereuse  -,  mais  quand  elle  est 
déjà  ancienne,  quand  elle  a  été  négligée  ou  combattue 
par  des  remèdes  contraires,  le  pronostic  est  grave 
(loc.cit.j  p.  70).  Lorsqu'on  veut  prononcer  sur  la 
gravité  du  mal,  il  est  nécessaire  de  s'assurer  qu'il 
n'existe  aucune  lésion  viscérale ,  car  c'est  elle  qui 
presque  toujours  amène  une  terminaison  funeste. 
On  recherchera  donc  attentivement  la  nature  et  le 
siège  des  lésions  qui  se  sont  formées  durant  le  cours 
de  l'hypochondrie.  Nous  avons  fait  remarquer  que 
leur  développement  ne  tenait,  chez  un  grand  nombre 
de  malades ,  qu'au  trouble  nerveux  prolongé  que  dé- 
termine la  névrose  cérébrale  dans  les  principaux 
viscères  splanchniques.  Il  s'ensuit  donc  que  c'est 
surtout  dans  les  hypochondries  anciennes  que  l'on 
doit  redouter  ces  altérations.  C'est  ce  que  Hoffmann 
a  voulu  dire, lorsqu'il  a  écrit  :  «Transit  (hypochon- 
«dria)  in  graviora  symptomata ,  viscerura  obstructio- 
«nes,  scirrhos,cachexiam,  hydropem,hecticam,et  per 
«metastasin  in  asthma  convulsivum ,  maniam  ac  me- 
«lanchoUam  immedicabilem,  polypos  lethales,  etc.» 
(loc.  cit.,  p.  70).  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  com- 
plications; le  pronostic  doit  être  souvent  basé  sur 
cette  unique  considération.  Il  est  évident  que ,  s'il 
existe  une  affection  de  poitrine,  du  foie,  ou  une  autre 
névrose  comme  l'hystérie ,  la  guérison  est  plus  dif- 
ficile à  obtenir  que  dans  les  cas  d'hypochondrie  sim- 
ple. Répétons,  en  terminant,  que  c'est  surtout  l'âge 
de  la  maladie  qui  doit  servir  à  asseoir  le  pronostic, 
parce  que,  comme  l'a  très- bien  dit  Hoffmann  ,  un 
grand  nombre  de  lésions  se  développent  alors,  et  met- 
tent en  danger  la  vie  du  malade  :  «  Inveleratuia 
«malum  difficiilimam  admittit  curationem.» 

Georget  assure  que,  lorsque  le  mal  est  héréditaire, 
il  est  difficile  à  guérir.  «  Dans  l'hypochondrie  ré- 
cente ,  produite  par  des  causes  dont  on  peut  faire 
cesser  l'influence ,  comme  les  excès  d'étude,  le  retour 
à  la  santé  peut  être  prompt  et  durable.  Lorsque  les 
causes  ne  peuvent  être  détruites ,  il  y  a  impossibilité 
de  détruire  la  maladie  ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  ce 
sont  des  chagrins  dont  la  source  ne  peut  être  tarie, 
ou  des  professions  dont  l'exercice  est  indispensable 
à  l'existence  du  malade.  L'hypochondrie  qui  ne  dispa- 
raît pas  avec  la  cessation  des  causes  est  difficile  à 
guérir  ;  au  contraire ,  la  maladie  qui  n'existe  ou  ne  se 


renouvelle  qu'autant  que  les  agents  qui  l'ont  pro- 
duite exercent  leur  action,  est  moins  fâcheuse  »  (Geor- 
get, art.  cit.,  p.  140\ 

Causes.  — L'étude  des  causes  de  l'affection  ner- 
veuse dont  nous  traçons  l'histoire  doit  être  faite 
avec  une  grande  sévérité  ;  les  auteurs  ont  accumulé 
dans  leurs  ouvrages  tant  de  contradictions  et  d'hy- 
pothèses, que  nous  préférons  les  passer  sous  silence 
plutôt  que  d'engager  une  longue  et  stérile  discussion 
à  leur  sujet.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que  ce  soit 
aux  ouvrages  déjà  anciens ,  tels  que  ceux  de  Willis , 
de  Sydenham,  de  Pomme,  que  s'adresse  le  reproche 
que  nous  faisons:  des  livres  plus  récemment  publiés, 
celui  de  Franck,  de  Louyer-Villermay,  par  exemple, 
sont  loin  d'être  à  l'abri  de  toute  critique.  Il  faut  dis- 
tinguer dans  les  causes  de  l'hypochondrie  celles  qui 
sont  prédisposantes,  et  les  déterminantes  qui  ue  peu- 
vent produire  la  maladie  sans  le  concours  des  pre- 
mières :  nous  les  étudierons  dans  l'ordre  que  nous 
avons  adopté ,  et  qui  permet  une  exposition  facile  et 
naturelle  de  toutes  les  causes  pathogéniques.  Nous 
prions  le  lecteur  de  se  rappeler  que  notre  charge, 
comme  le  dit  Montaigne, «n'est  pas  de  redire  ce  qu'on 
nous  a  dit,  bien  qu'on  ne  cesse  de  le  criailler  à  nos 
oreilles,  »  mais  de  cribler  les  diverses  assertions  émises 
çà  et  là. 

Hérédité. — Hoffmann  admet  l'influence  de  l'hé- 
rédité par  laquelle  serait  transmise  aux  enfants  une 
faiblesse  des  parties  nerveuses ,  et  spécialement  de 
celles  qui  appartiennent  à  l'appareil  digestif.  On  a  cité 
des  exemples  d'hypochondrie  donnée  par  les  pères  à 
leurs  enfants;  quelquefois  c'est  la  mère  qui,  tourmen- 
tée pendant  sa  grossesse ,  ou  à  d'autres  époques  de  sa 
vie,  par  des  accidents  hystériques,  est  la  cause  de 
cette  funeste  prédisposition  à  l'hypochondrie. 

Tempérament.  —  Suivant  Louyer-Villermay,  les 
tempéraments  nerveux  et  sanguins  et  la  prédomi- 
nance du  système  hépatique  sont  de  fortes  pré- 
dispositions à  l'hypochondrie.  Cette  opinion  peut  être 
acceptée  comme  vraie  ;  toutefois  nous  ferons  remar- 
quer que  la  prédominance  du  système  hépatique , 
rendue  manifeste  par  le  teint  bilieux ,  la  sensibilité 
de  l'hypochondre  droit,  des  vomissements  bilieux ,  la 
constipation,  etc.,  annonce  soit  une  lésion  déjà  con- 
stituée de  l'organe  hépatique,  soit  un  trouble  ner- 
veux dont  l'estomac  est  le  siège,  trouble  nerveux 
qui  est  déjà  l'effet  d'une  névrose  sympathique  de 
l'hypochondrie.  Il  peut  enfin  exister  une  maladie 
chronique  de  l'estomac  ou  du  foie  qui,  méconnue,  a 
fait  croire  à  quelques  auteurs  anciens  que  ces  troubles 
fonctionnels  prédisposaient  à  l'hypochondrie. 

^ge. —  Elle  se  manifeste  rarement  avant  l'âge  de 
vingt  ans  et  après  celui  de  soixante.  Louyer-Viller- 
may cite  des  faits  qui  tendraient  à  prouver  que  de 
très-jeunes  enfants  peuvent  être  atteints  d'hypo- 
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chondrie;  mais  les  symptômes  les  plus  caractéristi- 
ques de  cette  affectioa  ont  manqué  dans  les  obser- 
vations que  rapportent  les  auteurs.  «C'est  à  la  maturité 
intellectuelle,  dit  M.  Dubois,  que  l'hypochondrie  sem- 
ble réservée,  à  cette  époque  surtout  où,  détrompé  et 
revenu  de  tout  ce  qui  l'attachait  au  dehors ,  l'homme 
fait  un  triste  retour  sur  lui-même:  on  en  cite  quel- 
ques exemples ,  mais  alors  le  caractère  moral  n'était 
plus  celui  de  la  jeunesse,  il  était  exceptionnel»  (ouvr. 
cit.,  p.  63  ).  En  faisant  le  relevé  des  observations 
rapportées  par  Hoffmann,  on  trouve  que,  sur  seize  cas 
un  seul  se  déclara  vers  l'âge  de  vingt-deux  ans ,  et  les 
quinze  autres  depuis  trente  jusqu'à  quarante  et  cin- 
quante ans. 

Sexe. — C'est  un  fait  d'observation  que  les  hommes 
sont  bien  plus  fréquemment  affectés  d'hypochondiie 
que  les  femmes;  mais  on  aurait  tort  d'avancer  que  la 
différence  seule  des  sexes  établit  la  différence  entre 
l'hypochondrie  et  l'hystérie ,  et  que  les  causes ,  sui- 
vant qu'elles  agissent  sur  un  homme  ou  sur  une 
femme,  amènent  la  première  ou  la  seconde  de  ces 
maladies.  Louyer-Villermay  dit  que  la  femme  est  plus 
exposée  à  l'affection  hypochondriaque  vers  l'âge  de 
retour,  lorsqu'elle  perd  les  attributs  de  son  sexe.  Cette 
proposition  ne  saurait  être  admise  que  sur  de  nou- 
velles preuves. 

Constitution. — On  a  prétendu,  d'après  quelques 
idées  théoriques ,  que  la  débilité  congénitale  ou  pro- 
voquée par  des  causes  accidentelles  prédisposait  à 
l'hypochondrie  ;  cette  assertion  est  en  opposition  ma- 
nifeste avec  ce  que  nous  enseigne  l'observation  :  eu 
effet,  les  hypochondriaques  sont  très-souvent  des 
hommes  dont  la  constitution  forte  et  la  sauté  par- 
faite contrastent  avec  les  souffrances  dont  ils  se  plai- 
gnent sans  cesse. 

Circunifusa.  —  Hoffmann  peuse  que  les  pays 
froids  favorisent  la  production  de  l'hypochondrie 
{loc.  cit.j  p.  68).  Van  Swieten  soutient  une  opinion 
contraire.  Irons-nous  maintenant  reproduire  ici  les 
divers  raisonnements  que  l'on  a  invoqués,  pour  com- 
battre l'une  ou  l'autre  de  ces  assertions;  qu'y  ga- 
gnerait l'étiologie  ?  Tout  est  à  refaire  sur  ce  point 
comme  sur  beaucoup  d'autres ,  et  les  meilleures  rai- 
sons ne  peuvent  être  tirées  que  des  faits  pour  éta- 
blir l'influence  du  froid  sur  la  production  du  mal. 
Nous  ne  dirons  rien  de  nouveau  en  ajoutant  que  la 
chaleur  exaspère  les  accidents  chez  quelques  sujets. 
Louyer  -  Villermay  regarde  les  extrêmes  de  tem- 
pérature comme  autant  de  causes  capables  de  pré- 
parer cette  névrose,  et  d'en  déterminer  les  paroxymes 
(t.  i,p.  238). 

On  faisait  jouer  anciennement  un  certain  rôle  à  la 
nature  des  aliments ,  dans  la  production  de  l'hypo- 
chondrie ;  les  aliments  acides,  crus  ,flatulents ,  les  lé- 
gumes ,  les  préparations  lactées ,  fermentescibles ,  le 
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pain  chaud  n'ont-ils  pas  été  accusés,  par  Hoffmann , 
de  favoriser  le  développement  de  cette  maladie? Nous 
avons  parcouru  ce  que  les  auteurs  anciens  et  moder- 
nes ont  écrit  sur  ce  sujet ,  et  nous  déclarons  que  nous 
n'avons  pas  trouvé  un  seul  fait  qui  montrât ,  d'une 
manière  évidente,  l'influence  fâcheuse  de  telle  ou  telle 
alimentation.  Nous  dirons  seulement  que  les  névroses 
gastro- intestinales  étant  très -fréquentes  chez  les 
hypochondriaques ,  on  conçoit  facilement  que  toutes 
les  fautes  de  régime  doivent  augmenter  les  accidents 
gastro-intestinaux  ;  que  chez  les  uns  les  toniques  et 
les  excitants,  chez  d'autres  les  émollients  seront  mal 
supportés.  Dans  tous  ces  cas,  l'hypochondrie  est  déjà 
constituée ,  seulement  les  symptômes  prédominent 
dans  l'appareil  digestif.  D'autres  fois,  le  mal  est  entiè- 
rement guéri,  mais  un  excès  de  boisson  oui' usage  d'a- 
liments qui  ne  conviennent  pas  à  l'estomac ,  dont  la 
susceptibilité  nerveuse  persiste  encore  pendant  long- 
temps, suffisent  pour  ramener  l'hypochondrie. 

Les  professions  ont  été  considérées,  à  juste  titre, 
comme  une  cause  qui  a  sur  l'hypochondrie  une  im- 
mense influence:  nous  en  parlerons  plus  loin,  quand 
nous  traiterons  des  percepta. 

On  n'a  pas  manqué  de  considérer  comme  autant 
de  causes  de  l'hypochondrie  la  diminution  et  la  sup- 
pression des  excrétions,  du  flux  menstruel  et  hé- 
morrhoïdal  en  particulier  (Hoffmann).  Les  métastases 
de  la  goutte,  du  rhumatisme,  les  flueurs  blanches,  et 
tant  d'autres  causes  hypothétiques  figurent  encore 
au  rang  des  causes  de  l'hypochondrie.  H  est  temps  de 
faire  justice  de  pareilles  assertions ,  sur  lesquelles  nous 
nous  sommes  déjà  expliqués  dans  un  grand  nombre 
d'articles  de  notre  livre. 

La  vie  sédentaire  est  une  cause  complexe  dont  il 
importe  de  séparer  les  divers  éléments.  Si  elle  favo- 
rise le  développement  de  l'hypochondrie,  c'est  en 
agissant  de  la  manière  suivante:  1°  l'inactivité  du 
système  musculaire  empêche  les  autres  organes  de 
recevoir  une  excitation  sympathique  nécessaire  à 
leur  fonction  ;  l'estomac  en  particulier  se  trouble  lors- 
que le  corps  est  astreint  à  garder  un  repos  plus  ou 
moins  complet;  2°  en  second  lieu  les  personnes  qui 
exercent  des  professions  sédentaires  sont  soumises 
aux  influences  morales  dont  nous  apprécierons  plus 
loin  le  mode  d'action.  C'est  même  presque  toujours 
ainsi  que  la  vie  sédentaire  détermine  l'affection  hy- 
pochondriaque. L'oisiveté,  par  exemple,  est  la  néga- 
tion plus  ou  moins  absolue  du  travail  intellectuel , 
accompagnée  fort  souvent  de  l'inactivité  du  système 
musculaire.  On  comprend  dès  lors  que  cette  cause 
doit  être  bien  puissante,  et  intervenir  souvent  dans  la 
production  de  l'hypochondrie. 

Percepta.  —  Il  serait  peu  conforme  aux  règles 
d'une  bonne  observation  de  tout  attribuer  au  système 
nerveux ,  et  de  faire  bon  marché  des  causes  que  nous 
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avons  déjà  passées  en  revue.  Cependant  il  est  facile 
au  lecteur  de  se  convaincre  qu'il  n'en  est  pas  une 
seule  dont  la  valeur  soit  positivement  démontrée  par 
des  faits  aulhentiques.  Il  n'eu  est  plus  de  même  de 
la  grande  série  de  causes  que  nous  allons  mainte- 
nant étudier. 

Afin  de  ne  pas  nous  perdre  dans  le  dédale  des  opi- 
nions diverses  et  contradictoires  que  nous  serons 
contraints  d'examiner,  commençons  par  formuler 
notre  sentiment. 

1°  On  a  dit  que  les  travaux  de  l'esprit,  poussés 
trop  loin  et  jusqu'à  l'extrême  ,  étaient  une  cause  fré- 
quente d'hypochondrie  ;  nous  croyons  que  l'on  doit 
la  chercher  plutôt  dans  une  mauvaise  direction  des 
facultés  intellectuelles ,  dans  les  écarts  auxquels  elles 
sont  exposées  chez  les  hommes  même  du  plus  grand 
mérite,  dans  l'oisiveté  et  dans  cette  torpeur  intellec- 
tuelle où  tombent  un  grand  nombre  d'individus  qui, 
après  avoir  eu  Une  vie  très-occupée,  sont  condamnés 
à  un  repos  plus  ou  moins  absolu.  Les  développements 
que  nous  allons  accordera  cette  proposition  nous  per- 
mettront de  discuter  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur 
ce  sujet.  Ceux  qui  soutiennent  une  opinion  contraire 
à  la  nôtre  reconnaissent  cependant  l'exactitude  des 
faits  que  nous  venons  d'avancer.  Louyer-Villermay 
déclare  «  que  l'étude  des  sciences  exactes  favorise 
bien  moins  l'invasion  des  névroses  que  la  culture  des 
beaux-arts  et  des  Iravaux  qui  exigent  une  exaltation 
plus  ou  moins  continue  de  l'imagination  «(t.  i,p.  293). 
M.  Dubois  établit  «  que  là  où  les  esprits  sont  émi- 
nemment excités  par  l'ambition,  par  le  désir  du  pou- 
voir, des  honneurs  et  des  richesses ,  les  hypochon- 
driaques  sont  nombreux  ;  à  une  vie  agitée  succède 
souvent  un  repos  trop  absolu,  soit  que,  n'ayant  plus 
rien  à  désirer,  ils  tombent  dans  un  ennui  profond, 
soit  qu'une  disgrâce  imprévue  les  condamne  à  l'inac- 
tion »(ouvr.  cit.,  p.  41). 

Commençons  d'abord  par  établir  que,  de  toutes  les 
causes  déterminantes  de  l'hypochondrie,  il  n'y  en  a 
pas  de  plus  fréquentes  que  le  passage  d'une  vie  active 
à  l'oisiveté.  On  observe  l'hypochondrie  chez  une  foule 
d'individus  qui  ont  fait  une  fortune  rapide ,  et  se 
sont  élevés  des  derniers  rangs  de  la  société  à  une 
position  fort  brillante.  Aussi  l'hypochondrie  est-elle 
commune  en  Angleterre,  en  Hollande,  et  dans  toutes 
les  contrées  de  l'Europe  où  le  commerce  permet  aux 
hommes  qui  s'y  adonnent  d'acquérir  en  très -peu  de 
temps  des  richesses  considérables.  Depuis  dix  à  douze 
années,  la  France  elle-même  a  offert  de  ces  exem- 
ples. Plusieurs  causes  nous  paraissent  concourir  à 
amener  ce  résultat.  Le  riche  parvenu  est  souvent  un 
homme  dont  l'éducation  première  a  été  complètement 
négligée,  et  dont  rinlelligence  n'a  pas  reçu  un  dé- 
veloppement, et  surtout  une  direction  convenable.  Il 
suit  de  là  qu'il  tombe  plus  souvent  que  d'autres  dans 
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un  ennui  profond  ,  lorsque  le  repos  remplace  les  oc- 
cupations continuelles  qui  prenaient  tout  son  temps. 
Son  esprit  n'est  pas  assez  cultivé  pour  que  le  goût 
des  études  littéraires  ou  scientifiques  se  développe 
en  lui.  Il  ne  pense  ni  aux  voyages  ni  aux  dis- 
tractions qu'apporte  la  culture  des  beaux-arts,  parce 
qu'il  faut  avoir  reçu  une  certaine  éducation  pour  re- 
chercher les  plaisirs  qu'ils  apportent  avec  eux,  et 
surtout  pour  savoir  les  goûter.  L'homme  parvenu  a 
changé  de  position  matérielle ,  qu'on  nous  passe  cette 
expression  ,  mais  il  n'a  pas  change  de  position  intel- 
lectuelle :  hier  il  était  contraint  de  surveiller  ses  nom- 
breuses affaires ,  de  courir  çà  et  là  pour  tout  voir, 
tout  entendre  par  lui-même,  c'est  à  peine  s'il  trou- 
vait le  temps  de  dormir;  aujourd'hui  cet  homme  dés- 
œuvré ne  sait  plus  à  quelle  occupation  se  livrer,  il  est 
toujours  en  présence  de  lui-même,  et  comme  son  in- 
telligence ne  connaît  qu'un  seul  genre  de  travail, 
celui  qu'il  a  entièrement  abandonné  et  qui  prenait 
tous  ses  instants,  il  tourne  sur  lui-même  son  atten- 
tion ;  comme  tous  ses  désirs  sont  satisfaits,  comme  ses 
richesses  le  mettent  à  même  de  goûter  les  jouissances 
que  les  hommes  recherchent  avec  tant  d'avidité,  il  se 
prend  à  réfléchir  qu'il  serait  bien  dur  de  quitter  une 
existence  si  heureuse,  et  le  voilà  qui  s'inquiète  des 
moindres  sensations  qu'il  éprouve ,  parce  qu'elles  lui 
font  craindre  le  développement  de  quelque  maladie; 
eu  un  mot,  voilà  notre  homme  devenu  hypochondria- 
que.  L'ignorance,  le  désœuvrement,  l'égoïsme,  sont 
les  trois  phases  par  lesquelles  il  passe  avant  d'ar- 
river à  l'hypochondrie.  On  peut  dire  que  ce  sont  trois 
maladies  morales  qui  conduisent  à  une  dernière  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  d'hypochondrie. 

Les  médecins  qui  exercent  dans  les  grandes  villes 
reconnaîtront,  dans  le  tableau  que  nuus  venons  de 
tracer,  l'hypochondrie  si  fréquente  dans  certaines 
classes  de  la  société.  Nous  invoquons  leur  témoignage, 
bien  convaincus  que  ,  pour  peu  qu'ils  soient  observa- 
teurs ,  ils  auront  fait  les  mêmes  remarques  que  nous. 
Du  reste,  comme  elles  nous  ont  été  suggérées  par 
notre  propre  expérience,  et  surtout  par  les  commu- 
nications bienveillantes  que  nous  devons  à  des  mé- 
decins que  leur  position  met  à  même  de  voir  souvent 
des  hypochondriaques ,  nous  sommes  sûrs  de  ne  pas 
nous  être  écartés  de  la  vérité. 

L'hypochondrie  peut  encore  atteindre  des  hommes 
chez  lesquels  l'intelligence  ne  manque  pas ,  mais  qui 
passent  de  l'activité  au  repos  :  tels  sont  les  vieux  mili- 
taires qui  se  retirent  du  service  ,  les  employés ,  les 
ouvriers,  en  un  mot  tous  les  hommes  qui  étaient  con- 
traints de  dépenser  une  certaine  dose  d'intelligence 
dans  leur  profession ,  et  qui ,  condamnés  tout  à  coup  à 
l'inaction,  ne  .savent  pas  employer,  répétons-le  bien, 
les  forces  de  leur  esprit  à  un  travail  qui  puisse  rem- 
placer celui  qu'ils  viennent  de  quitter.  Du  reste ,  les 
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militaires  retraités  ne  sont  pas  les  seuls  qui  tombent 
dans  l'hypochondrie,  ceux  qui  sont  au  service  n'en 
sont  pas  exempts.  On  conçoit,  en  effet,  que  des  hom- 
mes qui  consument,  dans  des  villes  de  garnison  sou- 
vent fort  tristes ,  les  loisirs  que  leur  laisse  la  paix, 
sont  placés  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au 
développement  de  l'hypochondrie.  Elle  se  montre 
alors  plus  fréquente  chez  l'officier  que  chez  le  soldat, 
parce  que  ce  dernier,  quoique  doué  généralement  de 
moins  d'intelligence,  est  conlraint  par  les  devoirs  de  sa 
profession  de  se  livrer  à  un  travail  plus  continu.  L'un 
de  nous  a  eu  occasion  de  rencontrer  l'hypochondrie 
chez  quelques  officiers  qui  étaient  depuis  longtemps 
au  service,  et  il  ne  l'a  pas  observée  une  seule  fois  chez 
les  simples  soldats.  Il  est  évident  que  nous  n'enten- 
dons pas  parler  de  la  nostalgie,  qui  est  une  autre  es- 
pèce de  névrose  (voy.  Nostalgie). 

On  a  dit  que  les  officiers  de  marine  étaient  fré- 
quemment atteints  de  la  névrose  que  nous  étudions. 
L'auteur  qui  a  émis  cette  opinion  en  a  donné  d'ex- 
cellentes raisons  :  «Pendant  ces  longues  traversées, 
dit-il,  ces  croisières  insipides  que  rien  ne  remplit, 
durant  ces  quarts  paisibles  et  solitaires  des  belles 
nuits,  l'âme  s'abandonne  à  de  vaines  chimères ,  s'y 
livre  aux  illusions  de  l'amour -propre,  aux  rêves  de 
l'ambition ,  qui  fermentent  et  se  créent  des  fantô- 
mes brillants  que  le  réveil  dissipe,  laissant  à  leur 
place  la  triste  réalité  et  la  perception  désolante  de  la 
situation  actuelle «(/n/Z/fe/îCP  de  la  navigation  sur 
le  moral  et  le  physique  de  l'homme;  in  ouvr.  cit. 
de  M.  Dubois,  p.  39).  C'est  donc  l'oisiveté  qui  en- 
gendre l'hypochondrie  chez  le  marin ,  comme  chez 
le  soldat. 

Les  célibataires ,  les  prêtres ,  les  individus  des  deux 
sexes  qui  entrent  dans  les  ordres  religieux ,  les  hom- 
mes qui  exercent  quelque  profession  où  l'état  séden- 
taire et  l'inactivité  intellectuelle  sont  portés  très-loin, 
comme  les  tisserands,  les  ouvriers  occupés  dans  les 
filatures,  etc..  fournissent  des  victimes  à  cette  ma- 
ladie. Si  le  repos  des  organes  de  l'intelligence  et  l'oi- 
siveté prédisposent  à  l'hypochondrie ,  pourquoi,  dira- 
t-on ,  les  littérateurs,  les  philosophes,  les  musiciens , 
les  artistes,  dont  l'intelligence  est  si  bien  cultivée  et 
si  constamment  tenue  en  éveil,  sont-ils  affectés,  plus 
souvent  que  d'autres,  d'hypochondrie?  Il  ne  faut  donc 
pas  faire  consister  la  prédisposition  à  cette  maladie 
dans  ce  repos  de  corps  et  d'esprit  dont  vous  parlez. 
Nous  commencerons  d'abord  par  faire  remarquer  que 
le  nombie  des  hypochondriaques  pris  dans  les  hautes 
classes  de  la  société,  que  nous  venons  de  nommer, 
serait  bien  moins  considérable  qu'on  ne  l'a  dit,  et  se 
réduirait  peut-être  à  fort  peu  de  chose,  si  l'on  en  re- 
tranchait les  hommes  qui  étaient  simplement  mélan- 
coliques, nostalgiques ,  ou  atteints  de  monomanie ,  de 
gastro-enléralgie ,  ou  d'une  lésion  viscérale  dont  le 
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diagnostic  était  encore  difficile  ou  même  impossible 
il  y  a  quelques  années.  A  coup  sur,  si,  au  lieu  de  leur 
accorder  une  hypochondrie  qu'ils  n'avaient  pas ,  on 
avait  établi  nettement  le  siège  et  la  nature  de  l'affec- 
tion qui  réagissait  sympathiquement  ou  primitive- 
ment sur  le  cerveau,  on  n'aurait  pas  trouvé  autant 
d'hypochondriaques.  Zimmermann  ,  par  exemple , 
était  affecté  de  monomanie  mélancolique  et  non 
d'hypochondrie.  Telle  était  encore  l'affection  de 
noire  illustre  Pascal,  que  l'on  a  voulu  faire  passer 
à  tort  pour  un  hypochondriaque.  On  a  dit  égale- 
ment que  J.-J.  Rousseau  l'était  ;  mais,  ainsi  que  l'a 
fait  remarquer  très-justement  M.  Dubois ,  il  y  a  eu 
deux  périodes  bien  distinctes  dans  la  vie  de  Rousseau  : 
dans  l'une,  il  a  offert  tous  les  symptômes  de  l'hypo- 
chondrie ,  et  dans  l'autre ,  ceux  de  la  mélancolie  pro- 
fonde qui  l'a  conduit  très-probablement  à  un  suicide, 
L'hypochondrie  se  manifesta  chez  Rousseau  dans 
sa  première  jeunesse ,  à  l'époque  où  il  vivait  dans 
le  désœuvrement,  et  dominé  par  la  passion  tendre 
qu'avait  su  lui  inspirer  madame  de  Warens.  C'est  alors 
que ,  se  livrant  à  la  lecture  des  livres  de  médecine  et 
d'anatomie ,  il  crut  avoir,  entre  autres  maladies,  un 
polype  du  cœur  ;  mais  plus  tard ,  lorsqu'il  commença 
à  publier  ces  ouvrages  qui  ont  rendu  son  nom  im- 
mortel ,  lorsque  son  génie ,  éprouvé  par  le  malheur, 
eut  pris  tout  son  essor,  il  fut  délivré  de  son  hypo- 
chondrie, mais  il  devint  malheureusement  mélanco- 
lique ;  voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  :  «Main- 
tenant que  j'écris  ceci ,  infirme  et  presque  sexagé- 
naire, accablé  de  douleurs  de  toute  espèce,  je  me 
sens  pour  souffrir  plus  de  vigueur  et  de  vie  que  je 
n'en  eus  pour  jouir  à  la  fleur  de  mon  âge ,  et  dans 
le  sein  du  plus  vrai  bonheur.»  Certes,  ce  n'est  pas  là 
le  discours  d'un  hypochondriaque. 

Nous  pourrions  encore  rechercher  si  Louyer-Vil- 
lermay  a  eu  raison  de  placer  quelques  hommes  illus- 
tres parmi  ceux  qui  ont  été  réellement  hypochondria- 
ques ;  mais  un  pareil  examen  nous  conduirait  trop 
loin.  Nous  avons  voulu  seulement  prouver  que  l'on 
avait  souvent  commis  des  erreurs  de  diagnostic,  et  que 
c'est  rarement  le  travail  excessif  de  l'intelligence,  mais 
bien  plutôt  l'inaction  ou  la  mauvaise  direction  des 
facultés  mentales  qui  engendrent  l'hypochondrie.  S'il 
y  a  plus  de  vaporeux ,  comme  disait  Grétry,  qui  l'é- 
tait lui-même,  parmi  les  musiciens  que  les  autres 
classes  d'artistes,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  une 
foule  de  circonstances  que  chacun  connaît,  et  qui  sont 
étrangères  à  la  partie  intellectuelle  de  leur  art.  Il 
faudrait,  d'ailleurs,  s'entendre  sur  ce  mot  vague  de 
vapeurs,  et  bien  asseoir  le  diagnostic,  sans  quoi  il 
ne  serait  pas  possible  d'arriver  à  quelque  chose  de 
précis  en  étiologic.  Nous  rappellerons ,  à  l'appui  de 
notre  sentiment,  que  les  médecins  et  les  hommes  qui 
cultivent  les  sciences  sont  rarement  affectés  d'hypo- 
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chondrie.  Et  si  l'on  observe  celle  maladie  chez  les 
artistes,  les  musiciens,  les  poètes,  et  les  hommes 
dont  l'imagination  est  mise  à  contribution  bien  plus 
que  le  jugement ,  c'est  que  la  nature  de  leurs  travaux 
les  porte  aussi  à  parler  aux  sens,  et  exige  de  leur 
esprit  une  sensibilité  et  une  excitation  dont  on  n'a 
pas  besoin  dans  les  scieuces.  Nous  nous  inscrivons 
en  faux  contre  ces  paroles d'Aiistote,  quand  on  veut 
les  appliquer  aux  hypochondriaques  :  «Gur  homines 
«qui  ingenio  claruerunt,  et  in  studiis  philosophie, 
«vel  in  republica  administranda,  vel  in  carminé  fin- 
«geudo,  vel  in  artibus  exerceadis,  melancholicosom- 
«nes  fuisse  videamus?» 

Ainsi,  pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  l'oisi- 
veté succédant  à  de  fortes  contentions  d'esprit  ou  à 
un  travail  purement  matériel ,  l'ignorance ,  de  fausses 
idées  résultant  d'une  mauvaise  éducation ,  l'excitation 
vive  d'une  intelligence  mal  dirigée  ou  adonnée  aux 
spéculations  abstraites,  ainsi  qu'à  la  contemplation, 
nous  paraissent  être  les  causes  prédisposantes  les 
moins  douteuses  de  l'hypochondrie. 

Louyer-Villermay  a  consacré  un  long  chapitre  à 
l'étude  des  passions;  et,  après  les  avoir  énurnérées 
toutes  avec  peu  d'ordre  et  de  philosophie,  il  les  met  au 
raugdes  causes  de  l'hypochondrie.  Nous  avons  trouvé 
une  telle  confusion  dans  le  livre  de  ce  médecin, 
que  nous  serions  fort  embarrassés  de  dire  quelles 
sont  les  passions  qui  agissent  le  plus  efficacement 
pour  déterminer  l'hypochondrie.  Elles  ne  nous  sem- 
bleut  jouer  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ou 
déterminante  chez  les  sujets  prédisposés;  à  ce  titre, 
elles  méritent  toute  l'attention  du  médecin.  C'est 
souvent  après  l'apparition  subite  d'une  cause  de  ce 
genre  que  l'on  voit  naître  l'hypochondrie.  Il  suffit 
qu'une  émotion  morale  vive  agisse  chez  un  sujet 
fortement  prédisposé,  pour  que  cette  névrose  se  dé- 
clare. Le  chagrin ,  la  jalousie  ,  les  peines  de  cœur, 
l'ambition  déçue ,  les  contrariétés  continuelles ,  les  ex- 
cès d'étude,  les  veilles,  la  frayeur,  le  regret  d'avoir 
quitté  son  pays  ou  sa  famille,  en  un  mot  les  pertur- 
bations qu'excitent  les  passions,  peuvent  provoquer 
l'hypochondrie.  C'est  encore  en  agissant  fortement 
sur  le  système  nerveux  que  la  musique ,  la  lecture  des 
romans,  la  fréquentation  de  personnes  tristes  et  mé- 
lancoliques, les  excès  vénériens,  la  masturbation, 
deviennent  des  causes  occasionnelles  de  cette  névrose. 
On  a  dit  que  la  lecture  d'ouvrages  de  médecine  pou- 
vait amener  l'hypochondrie;  il  faut  voir  dans  cette 
lecture  un  premier  signe  plutôt  qu'une  cause  de  la 
maladie.  Nous  en  dirons  autant  de  la  tendance  des 
malades  à  rechercher  la  société  des  hypochondria- 
ques, des  médecins,  et  de  ceux  qui  les  entretiennent 
de  leurs  souffrances. 

Nous  croyons  avoir  apporté  quelque  esprit  de  cri- 
tique dans  l'étude  des  causes  morales  et  hygiéniques 
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qui  peuvent  engendrer  l'hypochondrie.  Nous  nous 
sommes  assez  écartés  de  la  manière  de  voir  générale- 
ment reçue,  pour  qu'il  nous  ait  été  nécessaire  d'ap- 
puyer notre  opinion  sur  des  preuves  de  faits.  Nous 
espérons  aussi  avoir  porté  la  lumière  dans  cet  assem- 
blage confus  de  causes  indiquées,  sans  le  moindre 
discernement ,  dans  la  plupart  des  ouvrages. 

Nous  ne  nous  sentons  pas  le  courage  d'insister  sur  des 
modificateurs  pathologiques,  tels  que  les  médicaments 
drastiques,  l'abus  des  liqueurs  fortes,  l'administra- 
tion du  mercure,  du  quinquina,  de  l'opium,  des 
astringents,  de  l'eau  glacée  (J.  Franck  ,  ouvr. 
cité,  p.  111),  et  toutes  les  maladies  internes  {prœ- 
gressi  morbi _,  Hoffmann),  telles  que  la  fièvre  inter- 
mittente, la  dysenterie,  les  affections  cutanées  né- 
gligées ou  mal  traitées,  la  suppression  des  hémor- 
rhoïdes,etc.  etc.  Le  seul  fait  raisonnable  qui  ressorte 
de  ce  que  l'on  a  écrit  sur  ce  sujet,  c'est  que  toutes 
les  affections  internes,  surtout  celles  de  nature  or- 
ganique ,  et  qui  ont  une  marche  sourde ,  peuvent 
agir  comme  causes  déterminantes  de  l'hypochondrie 
chez  des  sujets  prédisposés.  De  même,  en  effet,  que 
le  cerveau  névrosé  réagit  sympathiquement  sur  les 
viscères,  qu'il  frappe  de  névrose  à  son  tour,  on  ne 
voit  pas  pourquoi  des  viscères  malades  ne  réagiraient 
pas  sur  le  cerveau  prédisposé  de  manière  cà  y  provo- 
quer l'hypochondrie.  C'est  là ,  du  reste ,  un  fait  d'ob- 
servation qui  n'est  contesté  par  personne. 

Traitement.  —  Il  serait  difficile  d'imaginer  quel- 
que chose  de  plus  incohérent  et  de  plus  inintelligible 
que  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  traitement  de  l'hypochon- 
drie. La  plupart  des  auteurs,  s'attachant  surtout  aux 
indications  fournies  par  la  nature  présumée  de  la 
maladie,  établissent  une  thérapeutique  que  l'on  doit 
formellement  repousser  ;  d'autres  sont  conduits  à  pla- 
cer sur  la  même  ligne  et  les  remèdes  destinés  à  com- 
battre les  névroses  viscérales ,  et  ceux  que  l'on  doit 
diriger  plus  particulièrement  contre  la  maladie  du 
cerveau.  Ajouterons-nous  que  l'on  voit  figurer  dans 
la  thérapeutique  de  rhypochondiie  des  remèdes  que 
l'on  retrouve  indiqués  dans  l'histoire  de  l'hystérie, 
de  la  mélancolie,  etc.,  et  même  des  agents  médica- 
menteux, qui  n'ont  eu  évidemment  quelque  succès 
que  parce  qu'on  les  a  employés ,  sans  le  savoir,  con- 
tre des  maladies  viscérale  5  qu'elles  ont  guéries  ? 

Il  faut,  pour  instituer  une  thérapeutique  convena- 
ble, décider  avant  tout  si  l'hypochondrie  estidiopa- 
thique,  ou  liée  à  la  maladie  de  quelque  organe.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui 
à  l'aide  duquel  on  combat  la  maladie  lorsqu'elle  est 
simple;  seulement,  lorsque  l'hypochondrie  persiste 
après  la  guérison  de  la  maladie  primitive,  on  est  con- 
traint de  la  combattre  par  les  moyens  usités  contre 
celte  névrose. 

En  second  lieu ,  lorsque  l'on  a  acquis  la  certitude 
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que  les  tissus  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion  que 
Ton  puisse  considérer  comme  le  point  de  départ  de 
l'hypochondrie,  il  faut  encore  rechercher  quels  sont 
les  appareils  affectés  consécutivement  de  névrose, 
afin  de  modifier  le  traitement  suivant  l'intensité  et  le 
siège  de  ces  dernières;  mais  il  faut,  avant  tout,  com- 
battre la  névrose  cérébrale. 

Traitement  moral.  —  L'hypochondrie  est  un 
trouble  de  rintelligence;  par  conséquent  le  praticien 
doit  chercher  d'abord  à  agir  sur  Torgane  de  l'intel- 
ligence, à  diriger  l'esprit,  suivant  l'heureuse  expres- 
sion de  Cullen,  qui  a  tracé,  de  main  de  maître,  le 
traitement  de  l'hypochondrie. 

Le  traitement  moral ,  qui  constitue  la  partie  la  plus 
essentielle,  sinon  la  totalité  du  traitement ,  repose  sur 
l'emploi  heureusement  combiné  de  la  matière  de  l'hy- 
giène. C'est  en  ce  sens  qu'il  faut  entendre  le  précepte 
de  Montanus  :  «  Fuge  medicos  et  medicamina,  et  sana- 
«  beris.  »  Eu  effet,  c'est  bien  moins  par  des  remèdes  que 
par  une  observation  rigoureu.se  des  meilleures  règles 
de  l'hygiène  que  l'on  peut  arriver  à  guérir  la  maladie. 
La  médication  qu'il  nous  reste  maintenant  à  faire 
connaître  exige  un  médecin  plein  de  fermeté ,  et  de 
cette  louable  persévérance  qui  peut  seule  l'aider  à 
vaincre  les  difficultés  sans  nombre  qu'il  rencoulre  si 
souvent  dans  l'exercice  de  son  art. 

«L'intime  persuasion  qui  domine  généralement 
chez  ces  sortes  de  malades,  dit  Cullen,  ne  permet  pas 
de  traiter  leurs  sensations  comme  imaginaires,  ni  de 
considérer  leurs  craintes  comme  dépourvues  de  fon- 
dement, quoique  le  médecin  en  soit  persuadé  à  l'é- 
gard des  unes  et  des  autres.  C'est  pourquoi  i!  ne  faut 
pas  avoir  recours  à  la  raillerie  et  au  raisonnement 
envers  ces  sortes  de  malades»  {loc.  cit. ,  p.  424). 
Ces  réflexions,  parfaitement  justes,  doivent  être  sans 
cesse  présentes  à  l'esprit  du  médecin ,  qui  doit  cher- 
cher d'abord  à  gagner  la  confiance  de  son  malade. 
S'il  n'y  parvient  pas,  sa  thérapeutique,  quelque 
bien  dirigée  qu'elle  soit,  ne  sera  suivie  d'aucun  suc- 
cès. Qu'on  se  rappelle,  d'ailleurs,  que  l'hypochon- 
driaque  est  sans  cesse  disposé  à  changer  de  médecin, 
et  à  se  confier  à  des  charlatans  ou  à  ceux  qui  lui 
promettent  de  le  guérir.  Nous  le  répétons  donc,  il 
faut ,  avant  tout ,  que  le  médecin  exerce  un  empire 
souverain  sur  l'esprit  du  malade ,  et ,  pour  arriver  à 
ce  résultat ,  il  est  nécessaire  qu'il  l'écoute  avec  atten- 
tion ,  qu'il  reconnaisse  avec  lui  que  ses  souffrances 
sont  réelles  et  produites  par  une  maladie  qui  est  du 
domaine  de  l'art.  Ici  se  présente  une  première  ques- 
tion d'une  haute  importance  et  que  personne  n'a 
traitée ,  celle  de  savoir  si  l'on  doit  entrer  tout  à 
fait  dans  les  idées  du  malade,  et  feindre  de  croire 
qu'il  est  atteint  d'une  maladie  d'estomac,  de  poi- 
trine, d'un  calcul  vésical,  ou  de  telle  autre  af- 
fection imaginée  par  son  cerveau  en.*délire,  ou 
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bien  lui  montrer  sur-le-champ  qu'il  est  dans  l'er- 
reur sur  le  siège  et  la  nature  de  son  mal  présumé,  et 
lui  prouver  Texaclitude  de  l'assertion  que  l'on  avance 
par  des  arguments  irrésistibles.  L'on  ne  peut  répon- 
dre d'une  manière  absolue  à  la  question  ainsi  posée  ; 
c'est  au  médecin  seul  qu'il  appartient  de  décider  ce 
qu'il  doit  faire  :  chaque  cas  individuel  exige  qu'on 
modifie  les  règles  du  traitement  moral.  Voici  cepen- 
dant quelques  données  générales  qui  pourront  guider 
le  praticien. 

En  général,  il  faut  concéder  à  l'hypochondriaque 
que  les  accidents  dont  il  se  plaint  sans  cesse  ,  et  qui 
sont  bien  réels ,  existent,  en  effet,  et  doivent  lui  cau- 
ser des  souffrances  pénibles;  mais  on  doit  le  con- 
vaincre que  si  elles  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
affection  d'un  viscère,  celle-ci  est  très -curable  , 
pourvu  qu'il  s'astreigne  au  traitement  qu'on  lui 
prescrira.  Supposons ,  par  exemple ,  qu'un  sujet  se 
croie  affecté  d'un  auévrysme  au  cœur,  on  commen- 
cera par  lui  accorder  que  le  cœur  est  malade ,  mais 
non  hypertrophié;  car  si  l'on  ne  parvenait  pas  à 
guérir  l'hypochondrie,  la  fraude  pieuse  que  l'on 
aurait  commise  jetterait  le  malade  dans  le  déses- 
poir. Il  faut  donc  supposer  que  c'est  bien  le  viscère 
indiqué  par  lui  qui  est  le  siège  des  phénomènes  mor- 
bides ,  mais  qu'il  n'est  point  affecté  d'une  lésion  pro- 
fonde. Une  fois  cette  concession  faite,  on  instituera 
un  traitement  insignifiant,  mais  auquel  on  aura  l'air 
d'attacher  la  plus  grande  importance.  «S'il  est  ja- 
mais permis  de  donner  quelque  remède  innocent  pour 
plaire  au  malade  ,  dit  Cullen ,  il  semble  que  c'est  dans 
le  traitement  des  hypochondriaques,  qui ,  ne  s'occu- 
pant  que  des  moyens  de  trouver  du  soulagement , 
sont  fous  de  médicaments,  et  qui,  quoique  souvent 
trompés  dans  leur  espérance,  prennent  cependant 
encore  tout  remède  nouveau  qu'on  leur  propose  » 
(ouvr.  cit.,  p.  425).  Nous  pensons  qu'il  y  a  des  incon- 
vénients graves  à  changer  trop  souvent  de  remèdes, 
parce  que  l'on  ferait  croire  au  malade  qu'on  peut  en 
essayer  d'autres  impunément  tous  les  jours ,  et  que 
l'on  n'a  pas  un  plan  de  conduite  formellement  ar- 
rêté à  l'avance.  On  attachera  une  grande  impor- 
tance à  ce  que  les  médicaments  soient  pris  aux  heures 
et  aux  doses  indiquées,  afin  d'inspirer  au  patient  une 
plus  grande  déférence  pour  les  conseils  du  médecin , 
et,  partant,  plus  de  confiance  dans  sa  guérisou  pro- 
chaine. L'observation  des  règles  hygiéniques,  que 
nous  tracerons  plus  loin,  est  le  complément  indis-r 
pensable  de  ce  traitement,  que  nous  appellerons,  pour 
mieux  le  caractériser ,  traitement  moral  par  con- 
cession. 

11  serait  impossible  de  tenir  la  même  conduite 
avec  ces  hypochondriaques  qui  prétendent  être  af- 
fectés d'une  maladie  grave  dont  ils  n'ont  pas  le 
moindre  symptôme  ;  il  y  aurait  toute  sorte  de  dan- 
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gers  à  entrer  dans  leurs  idées  sur  ce  point.  On  cher- 
chera plutôt  à  leur  prouver  que  leur  mal  est  dans 
quelque  autre  partie  du  corps  vers  laquelle  on  aura 
saisi  quelques  symptômes  faciles  à  dissiper. 

Il  est  une  autre  espèce  de  traitement  moral,  que 
nous  appellerons  volontiers  traitement  moral  par 
intimidation  j  et  qui  ne  doit  être  essayé  qu'après  le 
précédent,  et  quand  on  n'a  pu  se  rendre  maître  de 
l'esprit  du  malade.  Il  consiste  à  montrer  à  l'hypo- 
choudriaque  que  le  mal  n'a  point  le  siège  et  la  nature 
qu'il  lui  assigne,  mais  qu'il  existe  dans  un  autre 
organe  qu'on  lui  nommera;  on  lui  inspirera  même, 
au  besoin ,  quelque  inquiétude  sur  cette  maladie,  afin 
d'appeler  toute  .son  attention  sur  ce  point.  Lorsqu'elle 
sera  suffisamment  fixée,  et  que  le  malade,  rempli  de 
confiance  dans  la  découverte  que  vient  de  faire  le 
médecin,  se  sera  soumis  à  la  thérapeutique  insigni- 
fiante ou  nulle  que  celui-ci  fera  semblant  d'instituer, 
on  s'occupera  de  guérir  des  phénomènes  que  l'ou  aura 
provoqués  et  qu'il  sera  facile  de  dissiper.  Nous  avons 
l'intime  conviction  qu'un  traitement  ainsi  dirigé  aurait 
le  plus  grand  succès  chez  quelques  malades ,  particu- 
lièrement chez  ceux  qui  se  croient  affectés  d'un  mal 
incurable,  et  ne  veulent  se  soumettre  à  aucun  trai- 
tement suivi. 

Une  autre  modification  que  l'on  peut  encore  ap- 
porter dans  le  traitement  moral,  consiste  à  déclarer 
hautement  que  la  maladie  n'existe  pas,  et  à  faire  en- 
tendre, à  ce  propos,  des  paroles  sévères,  et  à  faire 
avouer  au  malade  qu'il  n'a  point  l'affection  dont 
il  se  plaint.  Mais  pour  employer  ce  traitement,  qu'on 
pourrait  appeler  par  rétractation ,  il  faut  avoir 
gagné  la  confiance  du  malade  en  l'observant  plu- 
sieurs jours ,  et  en  ayant  l'air  de  ne  découvrir  qu'a- 
près un  sérieux  examen  qu'il  n'a  aucune  affection 
caractérisée.  On  conçoit  combien  il  faut  d'adresse, 
d'éloquence  et  de  fermeté  au  médecin  pour  sortir 
vainqueur  de  difficultés  nombreuses  qui  s'offriront  à 
lui.  Nous  croyons  que  ce  sont  là  les  véritables  bases 
sur  lesquelles  doit  être  assis  le  traitement ,  et  de 
même  que  le  traitement  moral  nous  a  paru  constituer 
la  partie  essentielle  du  traitement  de  la  folie ,  de 
même  l'aberration  intellectuelle,  qui  domine  tous  les 
symptômes  de  l'affection  hypochondriaque ,  nous 
paraît  devoir  être  combattue  de  la  même  manière. 
Nous  aurons  rendu  quelque  service  à  la  thérapeuti- 
que, si  nous  parvenons  à  faire  passer  cette  croyance 
dans  les  esprits. 

Traitement  hygiénique.  —  La  cure  de  l'hypo- 
chondrie,  dit,  avec  raison,  Gullen,  consiste  particuliè- 
rement à  rompre  l'attention  du  malade,  ou  à  la  porter 
sur  d'autres  objets  que  ceux  qui  l'occupent»  (lac. 
cit.,  p.  424).  Les  moyens  que  l'on  peut  mettre  en 
usage  pour  arriver  à  ce  résultat  sont  empruntés  à  la 
matière  de  l'hygiène,  et  se  résument  dans  ce  seul 


;  mot,  la  distraction.  Il  faut  éloigner,  avant  tout,  les 
;  causes  qui  ont  occasionné  l'hypochondrie  ,  et  dont  le 
j  malade  continue  à  recevoir  l'influence;  toutes  les 
}  émotions  morales  pénibles,  les  sensations  vives,  les 
j  fortes  contentions  d'esprit,  la  solitude,  doivent  être 
j  soigneusement  évitées  par  leshypochondriaques.  Ils 
!  sont  difficiles  à  gouverner,  et  il  faut  auprès  d'eux 
des  personnes  d'un  caractère  tout  à  la  fois  ferme  et 
modéré.  S'il  est  avantageux  que  les  malades  ne  fati- 
guent pas  leur  intelligence,  il  est  nécessaire  aussi 
qu'ils  se  livrent  à  leurs  occupations  habituelles,  mais 
avec  plus  de  mod(;^ration  qu'avant  leur  maladie ,  ou 
qu'ils  choisissent  un  travail  qui  leur  plaise  et  prenne 
plusieurs  heures  de  leur  journée  :  nous  préférons  un 
travail  régulier  et  obligatoire  à  toutes  les  distrac- 
tions imaginables.  Cependant,  lorsque  le  sujet  ne 
peut  s'y  astreindre,  il  faut  prescrire  la  promenade 
à  pied  ou  en  voiture,  l'équitation  et  les  autres 
genres  d'exercice.  «Il  faut  aussi  leur  conseiller  les 
voyages ,  surtout  par  mer ,  la  natation ,  la  culture 
des  jardins,  les  excursions  botaniques,  zoologiques  , 
minéralogiques,  les  travaux  des  champs,  la  chasse,  le 
jeu  de  paume,  de  ballon,  de  quilles,  la  course  aux 
anneaux,  les  joutes,  les  exercices  militaires,  etc.  En 
hiver ,  il  faut  recommander  la  course  en  traîneau , 
l'exercice  des  arts  mécaniques  qui  demandent  le 
mouvement  du  corps ,  comme  celui  de  tourneur,  les 
jeux  qui  produisent  le  même  effet,  tels  que  le  jeu  de 
billard ,  l'escrime  ,  la  danse ,  enfin  le  balancement, 
les  lits  suspendus,  le  chant,  l'usage  des  instruments 
de  musique  ,  de  tout  ce  qui  excite  le  cours  du  sang, 
les  jeux  scéniques,  les  spectacles,  surtout  les  comé- 
dies ,  les  lectures  propres  à  égayer  l'esprit  et  à  pro- 
voquer les  ris,  le  jeu  modéré  des  échecs  ou  de  hasard, 
et,  dans  tous  les  cas,  la  société  d'hommes  d'un  esprit 
enjoué  et  joyeux,  surtout  à  table»  (J.  Franck,  loc.^ 
cit.j  p.  1 1 7).  Cette  énumération ,  empruntée  au  mé- 
decin allemand,  renferme  à  peu  près  tous  les  moyens 
de  distraction  parmi  lesquels  il  faut  savoir  choisir 
ceux  qui  s'adaptent  le  mieux  aux  habitudes ,  au  ca- 
ractère, à  la  position  sociale  et  à  la  fortune  de  l'hy- 
pochondriaque.  Il  serait  par  trop  fastidieux  d'entrer 
dans  un  examen  détaillé  de  toutes  les  modifications 
que  comporte  l'hygiène,  en  tant  qu'elle  s'applique  à 
l'hypochondrie.  A  l'homme  livré  à  des  éludes  sérieu- 
ses on  conseillera  de  cultiver  les  beaux-arts,  par 
contre ,  le  musicien,  le  poète,  devront  chercher,  par 
une  étude  grave  et  toute  de  raisonnement ,  à  changer 
le  cours  de  leurs  idées  habituelles.  Le  célibataire 
mettra  fin  à  son  mal  en  prenant  une  compagne  dont 
les  soins  empressés  exerceront  sur  lui  la  plus  heureuse 
influence.  Tel  malade  ne  pense  plus  à  son  affection 
lorsqu'il  a  éprouvé  une  grande  fatigue  ;  celle-ci  l'ex- 
aspère chez  un  autre  malade,  etc.  L'isolement,  la 
lecture  de  livres  de  médecine ,  les  conversations  qui 
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roulent  sur  les  maladies  ou  sur  les  sciences  médi- 
cales, doivent  être  sévèrement  défendus. 

On  peut  résumer  toutes  les  prescriptions  hygié- 
niques dans  la  proposition  suivante  :  imprimer  aux 
idées  une  direction  convenable,  ou  différente  de  celle 
qu'elles  ont  habituellement  ;  modérer  l'activité  céré- 
brale chez  les  uns,  l'exciter  chez  d'autres;  ne  laisser 
jamais  l'esprit  des  malades  inoccupé,  lui  fournir  un 
aliment  qui  ne  le  fatigue  pas;  éviter,  en  un  mot, 
avant  toute  chose,  le  repos  de  corps  et  d'esprit  ;  enfin, 
savoir  dominer  le  malade  par  adresse,  quelquefois  le 
dompter  par  la  crainte  ou  par  la  persuasion. 

On  a  conseillé  généralement  aux  hypochondria- 
ques  de  choisir  leur  habitation  dans  une  contrée  tem- 
pérée, et  dans  un  lieu  sec,  aéré,  placé  à  une  certaine 
hauteur  d'où  la  vue  puisse  découvrir  un  spectacle 
varié,  et  qui  apporte  quelque  distracliou  au  malade. 
Il  duit  fuir  les  pays  froids,  humides,  brumeux,  et 
plongés  dans  l'obscurité  pendant  la  plus  grande  partie 
de  l'année.  Ce  conseil  donné  aux  hypochoiidriaques 
est  surtout  utile  dans  le  traitement  de  la  mélan- 
colie. 

Georget,  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  étudié 
le  traitement  de  Thypochondrie ,  pense  que  l'alimen- 
tation doit  être  subordonnée  au  goût  de  chaque  ma- 
lade ,  et  variée  jusqu'à  ce  qu'il  soit  satisfait,  'x  Ou 
peut,  dit-il,  prescrire  successivement  et  tour  à  tour, 
pour  base  du  régime  alimentaire,  les  végétaux,  le 
laitage  ou  les  viandes.  La  boisson  pour  les  repas  sera 
de  l'eau  pure,  ou  de  la  bière  coupée,  ou  des  vins  rou- 
ges vieux,  peu  chargés  d'alcool ,  trempés  de  beaucoup 
d'eau  »(loc,  e/f.jp.  146).  Ce  que  l'on  doit  défendre 
avant  tout,  c'est  rabstinence  plus  ou  moins  complète 
à  laquelle  se  condamnent  certains  malades  par  suite 
de  leur  fausse  idée,  et  de  la  croyance,  où  ils  sont,  que 
les  aliments  peuvent  déterminer  l'inflammation  de 
l'estomac,  ou  que  tout  au  moins  ils  augmentent  leur 
malaise.  Il  faut  souvent  toute  l'autorité  du  médecin 
pour  les  contraindre  à  prendre  quelque  nourriture, 
et  cependant  la  diète  a  l'inconvénient  d'accroître 
l'hyperesthésie  générale  ,  et  les  névroses  viscérales 
auxquelles  les  hypochondriaques  sont  en  proie.  Du 
reste,  comme  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  le  choix  et 
la  quantité  des  aliments  ne  serait  que  la  reproduc- 
tion des  règles  que  nous  avons  tracées  en  décrivant 
la  gastro-entéralgie ,  nous  y  renvoyons  le  lecteur 
(voyez  cet  article  du  CompendUim,  t.  iv,p.  275). 

Les  vêtements  doivent  préserver  le  corps  des  va- 
riations de  la  température  extérieure ,  et  non  pas  dé- 
terminer une  chaleur  qui  serait  nuisible  au  malade. 
Les  vêtements  de  laine  seront  préférés  à  tous  les 
autres ,  parce  qu'ils  maintiennent  une  température 
égale,  et  empêchent  le  refroidissement  des  extré- 
mités ,  qui  est  assez  fréquent  à  un  degré  avancé  de  la 
maladie.  Plusieurs  sujets  s'imaginant  qu'ils  sont  sous 
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le  coup  d'une  affection  rhumatismale  se  couvrent 
d'habillements  très-chauds,  et  provoquent  une  moi- 
teur qui  les  affaiblit  sans  aucune  espèce  d'utilité. 

On  doit  surveiller  attentivement  les  fonctions  gé- 
nératrices et  favoriser  l'écoulement  des  règles.  On  ne 
doit  pas  prescrire  aux  hypochondriaques  de  s'abste- 
nir des  plaisirs  de  l'amour,  à  moins  que  des  excès 
vénériens  n'aient  contribué  à  développer  leur  mal.  Di- 
sons même  que  la  continence  serait  nuisible,  et  que 
les  malades  doivent  chercher  dans  le  commerce  des 
femmes  une  distraction  à  leurs  souffrances  habi- 
tuelles. 

Traitement  pharmaceutique.  —  Nous  sommes 
peu  disposés  à  étaler  sous  les  yeux  du  lecteur  lahste 
de  toutes  les  drogues  anti  -  hypochondriaques  em- 
ployées anciennement  ;  les  antispasmodiques  ,  les 
toniques,  les  amers,  les  excitants,  les  opiacés,  ont  joui 
d'une  grande  vogue,  et  ont  dû  compter  de  nombreux 
succès.  En  effet ,  à  une  époque  encore  assez  rappro- 
chée de  nous,  l'on  confondait  sous  le  titre  Aliypo- 
chondrie  des  affections  nerveuses  et  gastro-intesti- 
nale, cardiaque,  pulmonaire;  or  les  médicaments  que 
nous  avons  cités  pouvaient  rendre  les  plus  grands 
services  quand  il  s'agissait  de  combattre  ces  névroses 
viscérales.  Il  faut  distinguer  soigneusement  deux  or- 
dres de  médicaments ,  ceux  qui  sont  destinés  à  guérir 
l'hypochondrie,  et  ceux  qui  conviennent  plus  spécia- 
lement contre  les  névroses  sympathiquement  déve- 
loppées :  commençons  par  les  premiers. 

Quand  on  a  institué  le  traitement  moral  de  l'hypo- 
chondrie, il  reste  peu  de  chose  à  faire  avec  les  agents 
pharmaceutiques.  L'on  doit  être  surtout  très-réservé 
sur  l'emploi  des  remèdes  actifs.  Georget  dit  que ,  dans 
cerlains  cas,  lorsque  le  mal  a  débuté  rapidement  et 
avec  intensité  ,  il  est  utile  de  prescrire  des  saignées 
générales  et  locales ,  des  applications  froides  sur  la 
tête,  des  bains  tièdes,  des  pédiluves  sinapisés,  des 
boissons  adoucissantes ,  la  distraction  et  une  diète  plus 
ou  moins  absolue.  Ces  cas  sont  très-rares ,  et  il  faut 
le  plus  ordinairement  se  bien  garder  de  recourir  à 
des  émissions  sanguines  générales.  L'état  de  pléthore 
n'est  pas  toujours  une  indication  suffisante,  et  d'ail- 
leurs il  pourrait  arriver  que  l'on  se  méprît  sur  la 
vraie  nature  de  la  pléthore,  qui  n'est  souvent  qu'ap- 
parente. 

Pomme  vante  le  traitement  antiphlogistique  mo- 
déré, qui  se  compose  de  bains  tièdes  et  froids,  de 
boissons  rafraîchissantes ,  de  lavements  froids ,  de 
pédiluves, d'eau  minérale  rafraîchissante  ,  d'eau  pure 
pour  boisson,  de  fomentations  émollientes.  Ce  traite* 
ment,  peu  fait,  il  faut  le  dire,  pour  guérir  l'hypochon- 
drie, n'est  pas  sans  offrir  quelque  avantage  chez  les 
sujets  surexcités.  Il  est  même  nécessaire  d'abattre 
l'état  hyperesthésique  général,  parce  qu'il  empêche  la 
uîcdication  dirigée  contre  l'hypochondrie  d'avoir  tout 


HYP  —  63  — 

le  succès  désirable.  En  pareil  cas,  on  prescrit  les 
bains  d'eau  tiède  pendant  plusieurs  heures,  ou  les 
bains  froids ,  de  rivière  ou  de  baig-noires.  Quelques 
malades  s'y  trouvent  parfailement  bien,  et  y  passent 
une  grande  partie  de  la  journée.  Georget  dit  aussi 
que  l'on  soulage  beaucoup  certains  hypochondriaques, 
et  qu'on  leur  procure  un  sommeil  fort  calme,  en  leur 
faisant,  avant  le  coucher,  des  af fusions  froides  sur  la 
tête,  ou  de  simples  applications  de  compresses  trem- 
pées dans  l'eau  froide.  Nous  avons  retiré  d'excellents 
effets  de  cette  médication  chez  un  malade,  et  nous 
en  avons  fait  la  partie  essentielle  du  traitement.  Nous 
n'hésitons  pas  à  la  considérer  comme  devant  occuper 
un  place  importante  dans  le  traitement ,  ainsi  que  les 
bains  frais  et  les  aff  usions.  Cependant  quelques  sujets 
ne  peuvent  les  supporter,  parce  qu'ils  excitent  une 
agitation  extrême ,  de  l'insomnie ,  et  de  l'affaiblisse- 
ment. Les  eaux  minérales  de  Spa ,  de  Pyrmont ,  de 
Vichy ,  de  Seltz  ,  les  bains  de  mer,  jouissent  aussi 
d'une  grande  efficacité. 

On  peut  seconder  l'emploi  de  ces  moyens  par  l'ad- 
ministration de  quelques  légers  antispasmodiques, 
tels  que  les  eaux  de  tilleul,  de  feuilles  d'oranger, 
quelques  grains  de  musc ,  d'asa  fœtida,de  valériane, 
l'eau  distillée  de  laurier  cerise,  etc.,  ou  quelques  lé- 
gers sédatifs,  comme  les  sirops  de  pavot ,  de  thridace, 
l'eau  de  laitue.  Georget  prétend  que  les  narcotiques 
ne  calment  point  les  maux  de  tête,  et  dissipent  ra- 
rement l'insomnie;  peut-être  en  est-il  ainsi  chez  cer- 
tains malades.  Il  est  évident  qu'il  faut  tâter  la  sus- 
ceptibilité de  chacun ,  et  surtout  savoir  proportionner 
les  doses  à  ces  variations  individuelles. 

Nous  regardons  non-seulement  comme  inutile, 
mais  encore  comme  nuisible ,  l'application  de  vési- 
catoires  qui  ne  font  qu'irriter  les  malades  sans  opérer 
aucune  dérivation  salutaire  sur  le  mal.  Les  purgatifs 
conviennent  pour  vaincre  la  constipation  habituelle 
dont  se  plaignent  continuellement  les  hypochondria- 
ques. 

II  existe  une  seconde  classe  de  médicaments  que 
l'on  trouve  indiqués  par  presque  tous  les  auteurs; 
nous  n'en  dirons  rien  ,  parce  qu'ils  ne  sont  dirigés, 
en  dernière  analyse,  que  contre  les  névroses  que 
l'hypochondrie  fait  naître  secondairement.  Si  vous 
parcourez  les  divers  ouvrages ,  celui  de  Louyer-Vil- 
lermay,  par  exemple,  vous  y  trouvez  une  ample  des- 
cription de  tous  les  remèdes  qui  jouissent  de  quelque 
efficacité  contre  les  névroses  :  le  quinquina,  les  pré- 
parations ferrugineuses,  les  amers,  les  astringents,  les 
drastiques,  la  digitale ,  les  diffusibles,  tels  que  l'éther 
et  les  teintures  aromatiques;  c'est  qu'en  effet  ces  agents 
peuvent  très-bien  guérir  la  gastro-entéralgie  ou  la 
névrose  cardiaque  et  pulmonaire,  dont  les  hypochon- 
driaques ne  tardent  pas  à  être  affectés.  S'en  suit-il 
de  là  que  nous  devons  indiquer  le  traitement  de 
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toutes  ces  névroses?  évidemment  non,  nous  les  avons 
étudiées  avec  les  plus  grands  développements,  quand 
nous  avons  fait  l'histoire  de  la  gastro-entéralgie  (voy. 
ce  mot,  et  Coeur  (névralgie  du). 

Quant  au  traitement  des  paroxysmes  de  l'hypo- 
chondrie, nous  dirons  que  c'est  surtout  à  ce  moment 
qu'il  faut  recourir  avec  le  plus  d'habileté  au  traite- 
ment moral  et  aux  distractions  de  toutes  espèces.  Nous 
n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons  dit  des  com- 
plications; le  traitement  de  l'hypochondrie  devra  être 
modifié  d'après  les  règles  qui  dirigent  le  praticien 
lorsqu'il  a  affaire  séparément  à  l'une  et  l'autre  af- 
fection. 

Nature  et  classification.  —  Parmi  les  auteurs 
anciens  et  modernes  qui  ont  écrit  sur  l'hypochondrie, 
il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  regardé  cette 
affection  comme  étant  distincte  de  l'hystérie  :  nous 
ne  parlerons  que  de  ces  derniers.  Au  milieu  des  opi- 
nions assez  diverses  qui  ont  été  émises  sur  le  siège  de 
l'hypochondrie,  on  peut  en  distinguer  deux  princi- 
pales; celle  des  auteurs  qui  la  placent  dans  les  voies 
digeslives ,  et  celle  des  médecins  qui  l'attribuent  à 
d'autres  organes.  Nous  empruntons  à  l'ouvrage  de 
M.  Dubois  la  liste  des  auteurs  qui  ont  distingué  l'hy- 
pochondrie d'avec  l'hystérie,  ce  sont  :  Démocrite, 
Hippocrate,  Dioclès  de  Garysle,  Celse,  Galien ,  Aretée, 
Aetius,  Paul  d'Égine,  Rhazès,  Avicenne,  Serapion, 
et  la  plupart  des  arabistes  ;  Fernel ,  Sennert ,  Mi- 
chaelis  ,  Rivière  ,  Ettmuller ,  Zachias ,  Willis  , 
Mondeville,  Stahl,  Juncker,  Hofmann,  Pressavin, 
Sauvages ,  Ghambon ,  Astruc ,  Cullen  ,  Bosquillon , 
Pinel,  Louyer-Villermay ,  Georget,  etc.  Sydenham, 
Boerhaave  ,  Van  Swieten ,  Rob  -Whytt ,  Lorry , 
Tissot,  regardent  ces  deux  maladies  comme  iden- 
tiques. Nous  ne  rapporterons  pas  toutes  les  opi- 
nions formulées  par  les  auteurs  sur  la  nature  de  l'hy- 
pochondrie; nous  compléterons  ce  travail  en  traçant 
l'historique.  Nous  voulons  seulement  discuter  les  prin- 
cipales, afin  d'arriver  à  donner  une  idée  précise  de 
la  nature  de  la  maladie. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  placé  la  cause  de  l'hy- 
pochondrie dans  les  viscères  abdominaux ,  les  uns 
ont  regardé  les  maladies  de  ces  viscères  comme  l'uni- 
que cause  du  mal,  tel  est  F.  Hoffmann;  d'autres, 
comme  Willis ,  admettent  bien  la  lésion  d'un  organe, 
delà  rate,  par  exemple,  mais  ils  font  intervenir  les 
esprits  animaux,  les  vapeurs  malignes,  ou  d'autres 
influences,  envoyés  par  les  viscères  au  cerveau  et  au 
système  nerveux.  Cette  influence  a  été  envisagée  de 
différentes  manières  par  les  auteurs. 

Avicenne  place  dans  le  foie  et  la  rate  les  humeurs 
morbifiques  qui  causent  la  maladie.  Tous  les  arabistes 
ont  soutenu  cette  opinion  à  peu  de  chose  près;  quel- 
ques-uns ont  placé  dans  le  mésentère  et  les  vaisseaux 
de  l'abdomen  le  siège  de  la  maladie.  Nous  mon- 
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trerons,  en  traçant  l'historique,  qu'elle  a  été  con- 
fondue, par  la  plupart  des  anciens  et  des  modernes, 
avec  les  névroses  gastro-intestinales.  Fernel  regarde 
comme  causes  de  la  maladie  les  affections  de  la  rate , 
du  foie,  de  la  bile,  du  pancréas.  On  a  mal  compris  ou 
on  n'a  pas  lu  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  quand 
on  lui  attribue  une  opinion  différente  :  «  Affectio  hy- 
«pochondriaca  utriusque  affecti  visceris ,  maximeque 
«lienis  soboles  est,  »  et  il  admet  deux  formes  d'hypo- 
chondrie,  l'une  douce  (miiior  una)^  produite  par 
une  humeur  mélancolique  qui  s'accumule  outre  me- 
sure dans  la  rate  et  les  parties  environnantes;  l'autre 
{deterior  et  ferocior)^  qui  e^t  engendrée  par  une 
bile  noire  oujaune,  qui  se  rassemble  dans  la  rate,  le 
pancréas ,  et  va  se  répandre  ensuite  dans  le  mésen- 
tère (  Unwersa  medicina,  p.  1 49 ,  lib.  vi ,  cap.  8  ; 
in—l**,  1656).  Sennert  a  embrassé  l'opiniou  de  Fer- 
nel. Il  est  évident  que  ces  auteurs  ont  voulu  désigner 
riiypochondrie  symptomatique  de  quelque  lésion, ou 
des  maladies  tout  à  fait  différentes,  ouenfin  des  dés- 
ordres qui  surviennent  dans  les  dernières  périodes 
de  la  maladie.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  le 
siège  de  Thypochondrie  est  dans  la  veine  porte,  et 
que  la  stagnation  du  sang  dans  ce  vaisseau  et  ses 
divisions  produit  tous  les  symptômes  que  l'on  ob- 
serve. Il  est  inutile  de  démontrer  que  c'est  là  une 
pure  hypothèse  inventée  par  l'esprit  de  système,  et 
que  les  affections  de  la  rate  et  du  système  veineux 
abdominal  ne  sont  pour  rien  dans  la  production  de 
la  maladie. 

Boerhaave  et  son  commentateur  VanSwieten  l'at- 
tribuent à  l'accumulation  de  l'humeur  atrabilaire 
dans  les  organes  du  ventre  :  «Elle  est  produite,  disent- 
ils,  par  une  vive  chaleur,  qui  met  en  mouvement  une 
bile  jaune  et  un  sang  épaissi  et  plus  noir;  ordinai- 
rement les  organes  des  hypochondres  qui  sont  primi- 
tivement affectés  agissent  sympathiquement  sur  le 
cerveau  ,  et  déterminent  du  délire.  Lorsque  la  ma- 
tière atrabilaire  est  fixée  sur  les  organes  en  question, 
la  maladie  s'appelle  mal  hypocliondriaque,  parce 
que  l'atrabile  occupe  les  régions  précordiale  et  hy- 
pochondriaque,  et  particulièrement  celles  qui  corres- 
pondent au  foie,  à  la  rate,  à  l'estomac ,  et  au  pancréas.  » 
On  a  désigné  sous  le  nom  à' hfpochondriaques 
ceux  qui  sont  atteints  de  cette  maladie  en  raison  du 
siège  même  de  l'anxiété  et  de  la  douleur  qu'éprou- 
vent les  malades;  on  pourrait  appeler  hypochondrie 
avec  matière  celle  qui  s'accompagne  de  quelque  lé- 
sion viscérale  »  (  de  Cognosc.  Iwm.  morb.,  aph. 
j  098,  p.  482,  in-4''  ;  1 771 ,  Paris  ).  On  voit,  en  défi- 
nitive, que  Boerhaave  fait  provenir  cette  affection 
d'une  humeur  atrabilaire  qui  se  trouve  dans  le  pan- 
créas, la  rate,  l'estomac  et  le  pancréas.  Cette  hypo- 
thèse fait  peu  d'honneur  à  Boerhaave,  car  elle  n'est 
pas  appuyée  sur  un  seul  fait  d'observation. 


Hoffmann ,  après  avoir  combattu  les  différentes 
opinions  qui  ont  été  émises  avant  lui,  assigne  à  la 
maladie  le  même  siège.  Gomme  ses  prédécesseurs ,  il 
n'a  été  frappé  que  des  troubles  de  l'appareil  digestif, 
et  nullement  de  ceux  du  cerveau.  Nous  pensons,  dit- 
il,  qu'elle  réside  dans  les  tuniques  qui  composent  le 
canal  alimentaire,  et  principalement  dans  la  tunique 
nerveuse  de  l'estomac  et  l'intestin.  Il  désigne  ainsi 
le  tissu  cellulaire  que  l'on  trouve  entre  les  divers 
plans  membraneux  qui  forment  l'intestin.  Il  expli- 
que tous  les  symptômes  de  la  maladie  par  la  lésion  de 
cette  tunique,  dont  les  mouvements  irrèguliers  amè- 
nent un  trouble  profond  dans  la  digestion  et  la  chy- 
lification  {loc.  cit.,  p.  66).  L'opinion  d'Hoffmann, 
en  apparence  plus  précise  que  celle  des  autres  au- 
teurs ,  doit  être  repoussée ,  car  elle  ne  tient  compte 
que  d'un  seul  ordre  de  phénomènes ,  c'est-à-dire  de 
ceux  qui  ont  pour  siège  l'appareil  digestif;  et  d'ail- 
leurs qui  voudrait  jamais  admettre  cette  perversion 
du  mouvement  péristaltique  même,  pour  expliquer 
les  symptômes  gastro-intestinaux  ? 

Hyghmore  fait  dépendre  l'hypochondrie  de  ce  que 
la  constitution  de  l'estomac  est  viciée  et  affaiblie  {Na- 
thanaelis  Hfgmor  exercitationes  duce  :  prior  de 
passione  hysterica,  altéra  de  affectione  hy  po- 
chondriaca. Oxonii,  1668,in-12).  Ettmuller  veut 
qu'elle  ait  son  siège  dans  cette  partie  du  colon  qui  est 
dansl'hypochondre  gauche,  et  qui  renferme  souvent 
des  matières  fécales  et  beaucoup  de  gaz  {Dissert,  de 
malo  hypochondriaco,  1676).  Il  a  considéré  cette 
maladie  comme  une  espèce  de  scorbut.  Mondeville 
croit  devoir  l'attribuer  à  l'imperfection  de  la  chyli- 
fication  (Treatise  ofthe  hypocondriac  and  hys- 
térie passions;  Londres,  1711). 

Juncker  attribue  l'affection  hypochondriaque  à 
la  lenteur  et  à  la  difficulté  de  la  circulation  du  sang 
dans  la  veine  porte  et  les  viscères  qui  communiquent 
avec  ce  vaisseau  [Conspectus  medicinœj  p.  186). 
Cheyne  pense  que  l'hypochondrie,  comme  toutes  les 
maladies  nerveuses,  tient  à  des  obstructions  de 
glandes  dans  l'estomac,  les  intestins,  le  foie ,  la  rate, 
le  mésentère  ou  les  autres  organes  du  ventre  (  The 
english  malady  or  a  treatise  oj  nervous  diseases 
oj ait  kinds;  Lond.,  1733). 

Louyer-Villermay  place  le  principe  de  la  maladie 
dans  les  viscères  abdominaux  et  surtout  dans  l'esto- 
mac ,  et  pense  qu'ils  sont  affectés  dans  leur  système 
nerveux  ou  leur  propriétés  vitales ,  et  surtout  dans 
leur  sensibilité  organique  ( /oc.  cit.,  t.  1,  p.  328). 
Bien  qu'il  n'ait  point  prononcé  le  mot  de  névrose,  il 
est  évident  que  telle  est  pour  lui  la  nature  de  l'hypo- 
chondrie ,  et  qu'il  fait  dériver  les  autres  symptômes 
de  la  lésion  nerveuse  de  l'intestin:  «Nous  verrons, 
dit-il,  dans  la  série  des  symptômes  qui  seront  énon- 
cés, l'affection  simultanée  et  primordiale  des  organes, 
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tant  essentiels  qu'accessoires ,  qui  composent  l'appa- 
reil digestif;  à  ce  trouble  se  joint ,  par  sympathie,  le 
désordre  consécutif  de  presque  tous  les  organes  de 
Botre  économie  ,  et  par  suite  l'exaltation  de  la  sensi- 
bilité générale;  enfin  l'affection  sympathique  de  nos 
facultés  morales  et  intellectuelles» (/oc.  cii.j  p.  328). 

Pour  Broussais  et  les  partisans  de  sa  doctrine, 
rhypochondrie  n'était  qu'une  gastrite  chronique 
provoquant  une  irritation  cérébrale  secondaire.  Dans 
son  Traité  de  thérapeutique  et  de  pathologie  gé- 
néraUj  il  revient  sur  cette  idée  trop  absolue  ,  et  ad- 
met que  rhypochondrie  peut  n'être  entretenue  par 
aucune  lésion  gastro-intestinale  :  c'est  alors  une  sim- 
ple vésanie  (t.  v,p.  222,in-8°;  Paris,  1835)  .Gomme 
nous  croyons  que  ce  serait  écrire  des  pages  en  pure 
perte,  que  d'insister  sur  ce  sujet ,  nous  rappellerons 
seulement  que  les  différences  qui  existent  dans  les 
symptômes,  la  marche,  le  pronostic,  et  surtout  le 
traitement  de  l'hypochondrie  comparée  à  laphlogose 
du  tube  digestif,  sont  telles  qu'il  est  impossible  de  ne 
pas  en  être  frappé.  Ceux  qui  voudront  juger  par  eux- 
mêmes  la  valeur  des  arguments  qui  ont  servi  à  dé- 
truire la  doctrine  de  l'irritation  sur  ce  point  n'ont 
qu'à  lire  l'article  consacré  par  Georget  à  l'hypochon- 
drie {Dict.  de  niédec,  2^  édit.,  p.  135  et  136). 
D'ailleurs ,  on  peut  donner,  comme  preuve  irrécusa- 
ble ,  l'absence  de  toute  altération  dans  la  membrane 
muqueuse  de  l'intestin,  à  moins  que  le  mal  ne  soit 
très-ancien ,  et  n'ait  déterminé  secondairement  quel- 
que lésion. 

Dioclès  de  Cariste,  et  Galien,  dont  nous  exposerons 
plus  loin  les  idées ,  ont  très-bien  observé  les  phéno- 
mènes cérébraux.  Willis  a  surtout  le  mérite  d'avoir 
dit,  un  de  premiers,  que  ces  phénomènes  sont  très- 
importants,  et  que  l'on  ne  doit  pas  faire  dériver  tous 
les  symptômes  de  la  faiblesse  de  l'estomac.  Il  déclare 
formellement  que  les  principaux  sont  spasmodiques , 
et  dépendent  immédiatement  de  l'irrégularité  du 
cours  des  esprits  animaux  et  du  suc  nerveux,  plutôt 
que  du  mauvais  état  des  viscères  qui  servent  à  la  di- 
gestion (voy.  Historique). 

Sydenham,  admettant  comme  Willis  l'influence  des 
esprits  animaux  sur  la  production  des  phénomènes 
nerveux,  dit  que  c'est  le  désordre  de  ces  esprits  qui 
cause  les  maladies  hypochondriaque  et  hystérique. 
Nous  avons  parcouru  en  vain  toute  la  dissertation  du 
médecin  anglais,  nous  n'avons  rien  trouvé  de  plus 
clair  que  cette  bizarre  hypothèse  répétée  dans  plu- 
sieurs endroits  de  son  travail  :  «C'est  du  désordre  des 
esprits  animaux,  dit-il,  que  viennent  ces  agitations 
de  l'âme  et  ces  inconstances  que  l'on  voit  dans  les 
femmes  hystériques  et  les  hommes  hypochondria- 
ques,  etc.  »  ;  et  plus  loin  :  «De  tout  ce  que  nous  avons 
dit,  il  me  paraît  clairement  que  la  principale  indica- 
tion qu'on  doit  se  proposer  dans  le  traitement  de 
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l'affection  hystérique  consiste  à  fortifier  le  sang,  qui 
est  la  source  des  esprits  animaux,  etc..»  Sydenham 
n'a  pas  été  aussi  heureux  dans  sa  théorie  que  Willis; 
car,  bien  que  ce  dernier  admette  aussi  les  esprits 
animaux,  il  a  le  mérite  d'avoir  attribué  au  système 
nerveux  un  grand  rôle  dans  la  production  des  phé- 
nomènes de  l'affection  hypochondriaque. 

L'opinion  de  Cuilen,  fondée  sur  une  exacte  inter- 
prétation des  symptômes  de  la  maladie,  est,  à  peu  de 
chose  près ,  celle  qui  a  été  reproduite  par  Georget  et 
parM.  Falret.  Il  distingue  soigneusement  la  dyspepsie 
d'avec  rhypochondrie ,  et  regarde  cette  dernière  af- 
fection comme  caractérisée  par  un  état  particulier  de 
l'esprit ,  qui  s'accompagne  de  phénomènes  spasmo- 
diques. 11  est  vrai  que  notre  auteur  ne  peut  se  passer 
de  revenir  à  sa  théorie  de  prédilection,  et  qu'il  attri- 
bue l'état  cérébral  «à  la  rigidité  des  solides,  à  l'en- 
gourdissement de  la  puissance  nerveuse,  à  l'équilibre 
particulier  entre  le  système  veineux  et  le  système 
artériel  qui  se  manifeste  dans  un  âge  avancé,  et  qui, 
dans  tous  les  temps  de  la  vie ,  existe  plus  ou  moins 
chez  les  tempéraments  mélancoliques»  (loc.  cit., 
p.  419).  Mais  ces  taches  légères  n'empêchent  pas  de 
reconnaître  que  Gullen  a  ,  le  premier ,  établi  que  le 
mal  dont  nous  nous  occupons  est  le  résultat  d'un 
trouble  mental. 

L'opinion  de  Cullen  est  celle  qui  prédomine  au- 
jourd'hui. Georget  s'est  efforcé  de  démontrer  que  les 
phénomènes  caractéristiques  de  cette  maladie  appar- 
tiennent à  la  tête;  2"  que  les  autres  désordres  ne 
sont  pas  constants;  3°  que  presque  toutes  les  causes 
de  la  maladie  exercent  une  influence  directe  sur  les 
fonctions  cérébrales;  4°  que  les  agents  de  traitement 
les  plus  efficaces  sont  les  moyens  moraux.  Quant  à  la  na- 
ture delà  maladie,  elle  lui  paraît  difficile  à  préciser  :  il  ne 
croit  pas  que  ce  soit  une  phlegmasie,  et  quoiqu'il  se 
montre  peu  disposé  â  se  servir  des  mots  névrose,  af- 
fection nerveuse,  pour  la  désigner ,  ce  sont  encore 
ceux  qui  représentent  le  mieux  sa  pensée.  Il  incline  à 
croire  «que  l'excès  d'irritabilité  des  nerfs  de  l'esto- 
mac,  joint  à  l'abus  que  font  presque  tous  les  malades 
d'une  foule  de  remèdes  irritants,  suffit  pour  rendre 
raison  de  la  fréquence ,  chez  les  hypochondriaques , 
des  phlegmasies  et  des  dégénérations  qui  en  résul- 
tent» {De  la  Physiologie  du  système  nerveux  ,  et 
spécialement  du  cerveau,  2  vol.  in-8°;  Paris,  1 821, 
et  art.  du  Dict.  de  méd.,  T^  et  2^  édit.).  M.  Falret 
a  développé  cette  opinion ,  et  l'a  étayée  de  preuves 
qui  ont  entraîné  plus  d'une  conviction  {De  l'Hypo- 
chondrie  et  du  suicide,  m~^°;  Paris,  1822). 
J.  Franck  a  également  cherché  à  établir  que  l'hypo- 
chondrie est  une  névrose  :  «Le  sens  interne ,  dit-il, 
est  tellement  lésé ,  qu'il  transmet  des  impressions 
morbides  au  sensorium  commune ,  ce  qui  fait  que 
le  malade  a  des  notions  fausses  sur  les  changements 
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qui  arrivent  dans  son  corps»  {Praxeos ,  loc.  cit.  ^ 
p.  113).  Nous  n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur 
celte  opinion  qui  doit  rallier  tous  les  suffrages;  nous 
l'avons  suffisamment  développée  dans  le  cours  de  cet 
article.  Nous  avons  nous-mème  décrit  les  symptômes 
et  la  marche  de  la  maladie  d'après  cette  hypothèse  , 
savoir ,  que  le  point  de  départ  des  accidents  est  dans 
le  cerveau;  nous  ajouterons  que  l'absence  de  toute 
lésion  dans  cet  organe  nous  force  à  admettre  qu'il 
n'existe  qu'une  simple  perversion  de  l'innervation 
cérébrale,  ou,  en  d'autres  termes,  un  trouble  des 
facultés  sans  lésion  appréciable  de  matière.  Lors 
même  que  l'on  rencontrerait,  dans  quelques  cas,  une 
lésion  des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale  ,  il 
n'en  faudrait  pas  conclure  que  l'hypochondrie  a  sa 
cause  dans  ces  lésions  ;  car  il  peut  très-bien  se  faire  , 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Esquirol,  qu'une  névrose 
cérébrale  entraîne  à  la  longuedes modifications  mor- 
bides dans  les  tissus,  de  même  que  l'on  voit  la  gaslro- 
entéralgie  finir  par  provoquer  quelques  maladies 
organiques  de  l'estomac. Cette  question  ,  du  reste,  a 
déjà  été  discutée  dans  notre  article  Folie  (t.  ly). 

Classification.  —  L'hypochondrie  a  été  inscrite 
par  les  nosographes  dans  des  classes  assez  différentes. 
Sauvages  la  place  dans  sa  classe  vin,  qui  comprend 
les  vésanies  [crror  in  imaginatione  ,  appetitu,  vel 
judicio  )  ;  Linné  la  range  dans  les  maladies  men- 
tales (classe  v)  et  imaginaires,  à  côté  du  somnambu- 
lisme et  des  vertiges.  La  mélancolie  est  parmi  les 
affections  mentales  idéales  (  Gênera  morborum 
défini  ta ,  1763).  Cette  manière  de  classer  l'hypo- 
chondrie est  tout  à  fait  exacte ,  et  prouve  que  les 
deux  nosographes  que  nous  venons  de  citer  considé- 
raient le  trouble  mental  comme  le  premier  caractère 
de  la  maladie.  Voge!  a  été  moins  heureux  en  la  met- 
tant au  nombre  des  spasmes  (classe  v).  Cullen  n'hé- 
site pas  à  la  ranger  parmi  les  névroses  (classe  n), 
dans  Tordre  des  adynamies  (ord.  2),  formé  des  ma- 
ladies qui  consistent  dans  la  faiblesse  des  fonctions 
vitales  et  naturelles  {Nosol.  méth.,  et  Élém.  de  méd. 
prat.Joc.  cit.).  Sagar  la  comprend  dans  la  classe  xn, 
et  en  fait  une  vésaniequi  se  trouve  à  côté  de  l'hallu- 
cination ,  du  somnambulisme  [Systema  morborum, 
Vienn. ,  1771).  Pinel  la  considère  également  comme 
unevésanie  {Nosogr.  philos.).  Si  l'on  voulait  se 
conformer  à  l'ordre  anatomique  qui  prime  aujour- 
d'hui les  classifications  nosographiques,  on  range- 
rait l'hypochondrie  parmi  les  névroses  gastro-inte.s- 
tinales  ou  cérébrales ,  suivant  que  l'on  mettrait  le 
point  de  départ  de  tous  les  désordres  dans  le  tube 
digestif  ou  dans  le  cerveau. 

Historique.  —  On  a  cru  trouver  une  indication 
des  principaux  phénomènes  de  l'hypochondrie  dans 
un  passage  d'Hippocrate  {de  Morbis,  lib.  n);  cepen- 
dant, comme  les  phénomènes  dont  parle  le  médecin 
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grec  appartiennent  plus  encore  à  la  gasfro-entéral- 
gie  qu'à  l'hypochondrie,  on  doit  rester  tout  au  moins 
dans  le  doute  sur  ce  point.  Diocles  Garystus,  méde- 
cin d'Antigone,  a  dunné  une  description  que  Galiea 
rapporte,  et  qui  s'applique  ou  à  une  simple  névrose 
du  tube  digestif,  ou  à  d'autres  maladies  de  ce  viscère 
(voy. ,  in  Galicni  Oper.  omn.j  de  Locis  ajfectis, 
lib.iM,  cap.  7).  Galien  dislingue  l'hypochondrie  d'avec 
les  affections  flatulentes  de  l'intestin,  et  reconnaît 
même  la  part  que  prend  le  cerveau  dans  la  produc- 
tion de  la  maladie;  mais  il  ne  sait  pas  toujours  main- 
tenir une  séparation  tranchée  entre  ces  maladies: 
souvent  il  désigne  des  altérations  viscérales ,  soit  de 
la  rate  ,  soit  des  intestins ,  comme  la  cause  des  phé- 
nomènes hypochondriaquas.  «De  flatulento  vero  vor 
«cato  et  hypochondriaco  morbo  nemo  non  dixit,  quo- 
<(modo  trislitiam,  desperationem,  mœstiliam  inducat, 
«atque,  ut  sommatim  dicam,  ad  melancholiae  sym- 
«ptomata  nihil  reliqui  faciat.  Atque  hi  etiam  apparent, 
«post  cruditates,  dictis  symptomatis  multo  vehemen- 
«tius  infeslari  ;  plures  ex  ipsis  splenici  quoque 
«  sunt,  etc.  »  {de  Locis  ajfectis ,  lib.  y ,  cap.  6 ,  t.  viir, 
p.  342;  in  Oper.  omnia ,  edente  Kuhn). 

Aetius  admet  des  humeurs  mélancoliques  qui  se 
portent  au  cerveau  ;  mais  en  même  temp.s  il  signale 
les  principaux  troubles  intellectuels  de  l'hypochon- 
drie (  Tetrabib.,  serm.  ii).  Avicenne  est  le  copiste 
servile  des  Grecs ,  et  se  contente  de  reproduire  la 
symptomatologie  et  les  explications  humorales  qu'ils 
ont  données.  Le  foie  et  la  rate  lui  paraissent  être 
le  point  de  départ  de  la  maladie  (Avicenn. ,  Canon. 
medicinœ ,  m). 

Charles  Pison  veut  que  la  surabondance  et  la  stase 
des  sérosités  soient  la  cause  de  tous  les  symptômes  de 
la  maladie;  tout  est  vague  et  confus  dans  le  livre  de 
Pison,  qui  n'intéresse  que  sous  le  rapport  historique 
[Solulionum,  et  observationum,  et  consiliorurn  de 
prcetervisis  hactenus  morbis,  etc.,  in-4'',  1618). 
Fernel  et  Daniel  Sennert  ont  placé  le  siège  du  mal 
dans  les  intestins.  Nous  avons  développé  leur  doc- 
trine sur  ce  point,  et  montré  que  les  théories  humo- 
rales jouent  le  principal  rôle  (  Fernel ,  Univers, 
medic. ,  loc,  cit.  ;  Daniel  Sennert ,  Institutiones^ 
medic,  in-8°,  1620). 

Une  opinion  qui  régna  pendant  longtemps  dans 
la  science  consistait  à  placer  le  siège  du  mal  dans 
l'estomac,  les  intestins,  le  mésentère,  le  pancréas, 
la  veine  porte,  les  vaisseaux  du  mésentère,  le  foie, 
la  rate,  etc.  Les  auteurs  variaient  un  peu  sur  la  part 
plus  ou  moins  grande  que  prenait  chacun  de  ces  vis- 
cères dans  la  détermination  de  l'hypochondrie  ;  mais, 
en  résumé,  ils  admettaient  que  là  était  le  siège  du 
mal  (uTTo  x^''<^?°îi  dans  les  hypochondres).  Paul  Zac- 
chias  soutint  celte  opinion,  et  fit  dépendre  le  mal  de 
i  rexces?if  échauffement  des  parties  que  nous  veooa» 
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de  nommer  (fl^c  Malihypochondriaci ;  1 639,  in-4°, 
Romae). 

Il  serait  par  trop  fastidieux  de  passer  en  revue 
tous  les  écrivains  qui  ont  publié  des  travaux  sur  Thy- 
pochondrie;  nous  ferons  connaître  seulement  les  plus 
importants.  De  ce  nombre  sont  ceux  de  Willis,  et 
d'Hygmore.  Le  premier  a  déterminé  mieux  qu'on  ne 
l'avait  fait  avant  lui  l'influence  morbide  du  système 
nerveux  sur  la  génération  des  symptômes  hypochon- 
driaques.  Il  accorde  aussi  une  moindre  importance 
aux  voies  digestives  {Pathologia  cerebri  et  ner- 
vosi  generis  spécimen,  etc.,  in-12;  1660).  Hyg- 
raore,  qui  avait  fait  paraître  un  traité  sur  cette  ma- 
tière presque  dans  le  même  temps  que  Willis ,  soutint 
que  la  saburre  des  premières  voies  est  la  cause  de 
l'imparfaite  chimification  des  aliments,  et  par  suite 
de  tous  les  symptômes  de  la  maladie.  Il  chercha  de 
nouveau  à  étayer  cette  opinion  après  l'apparition 
de  l'ouvrage  de  Willis  {EYë'^OY^ .Exerci ta fione s 
duœ  :  priorj  de  passione  hysierica  ;  altéra,  de 
ajfecùone  hypochondriaca;  1660,  in-12;  Idem, 
de  Passione  hysterica  et  affectione  hypochon- 
driaca respons.  epistol.  ad  ff'illisium;  1670, 
in-4°).  Willis  y  répondit,  et  maintint  sa  doctrine 
{Jffectionum  quœ  dicuntur  hystericœ  et  hypo- 
chondriacœ  pathologia  spasmodica  ,  vindicata 
contra  responsionem  epistolarem  Nathanaelis 
Hygmor;  Lond. ,  1670  ,  in-8°).  Quand  on  Ht  com- 
parativement ces  deux  livres ,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  reconnaître  la  supériorité  de  Willis.  Sa  doctrine 
triompha ,  et  exerça  une  heureuse  influence  sur  les 
ouvrages  ultérieurs.  Cependant  Sydenham  ne  profita 
pas  beaucoup  des  lumières  que  ces  travaux  avaient 
jeté  .sur  l'hypochondrie ,  et,  dans  sa  Dissertation 
sur  Vajfection  hystérique,  \\  confondit  ces  deux  ma- 
ladies :  aussi  la  description  qu'il  donne  est-elle  con- 
fuse ,  et  l'on  peut  dire  que  cet  écrit  n'est  pas  à  la 
hauteur  de  ses  autres  ouvrages  (Dissertatio  epis- 
tolaris  ad  Guillaume  Cole,  de  a/fect.  hysterica; 
1681  ,  in-12;  et  in  Opéra  omnia). 

Stahl,  qui  réunit  le  mal  hypochondriaque  avec 
l'hystérie ,  pense  qu'il  est  déterminé  par  la  conges- 
tion d'un  sang  abondant  et  trop  épais ,  qui  ne  circule 
pas  avec  régularité  dans  la  veine  porte ,  et  par  l'effort 
qu'il  fait  pour  se  procurer  une  sortie,  soit  par  les 
parties  supérieures,  soit  par  les  parlies  inférieures 
(^Dissertât iones  de  motu  tonico;  in  Theor.  me- 
dica  vera;  Haller,  1708,  in-4°). 

Boerhaave  et  Van  Swieten,  sous  le  nom  de  mé- 
lancolie, ont  donné  une  relation  dans  laquelle  on 
trouve  réunies  plusieurs  affections  très-différentes 
de  l'hypochondrie.  Nous  n'avons  dû  nous  servir  de 
cette  relation  qu'avec  une  grande  réserve  :  aussi  lui 
avons-nous  emprunté  peu  de  citations  {Aphor.  de 
cognosc,  S  1089,  t.[ni,p.  459,in-4°;  Paris,  1771). 
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Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  belle  dissertation  de 
F.  Hoffmann  sur  l'hypochondrie.  S'iladonnéquelques 
lignes  à  des  spéculations  théoriques ,  il  a  consacré  de 
nombreuses  pages  à  tracer  une  histoire  complète  de 
cette  maladie,  qu'il  sépare  très-netlement  de  l'hy.s- 
térie  :  les  symptômes,  la  marche ,  la  durée,  et  Tétio- 
logie,  laissent  peu  de  chose  a  désirer  (r/e  Jffeclti 
spasmodica  ,Jlatulenio,  scu  hypochondriac.o  , 
thèses paihoL;  in  Opéra  omn.,  t.  h,  p.  64 ,  in- fol.; 
Gênes,  1761). 

Nous  nous  sommes  peu  servis  des  ouvrages  de  Fle- 
myng  [Nevropathia,  siue  de  Morbis  hyporhon- 
driacis  et  hystericis  libri  très,  in-8°  ;  1741)  de 
Fracassini  {^Naturœ  morbi  hypochondriaci  inves- 
tigatio;  Vérone,  1756),  de  Raulin  {Traité  des 
afjections  vaporeuses  du  sexe,  in-12;  Paris 
1758),  de  fovavaç,  {Traité  des  affections  vapo- 
reuses des  deux  sexes;  1761  ,  in-12,  Lyon),  et 
de  Tissot  {Traité  des  nerfs  et  de  leurs  maladies  ; 
Paris,  1778,  5  vol  in-12);  nous  avons  préféré 
choisir  nos  documents  dans  les  ouvrages  qui  offrent 
plus  de  netteté  et  moins  de  digressions  que  les  livres 
que  nous  venons  de  citer. 

Parmi  ceux  qui  tiennent  le  premier  rang,  et  dont 
la  lecture  est  indispen.sable,  nous  devons  surtout 
mentionner  R.  Whytt  {les  Vapeurs  et  maladies 
nerveuses,  etc.,  trad.  de  l'angl.  par  Lebègue  de 
Presie;  Paris,  1767,  in-12),  qui  renferme  un  exposé 
bibliographique  et  historique  que  l'on  pourra  con- 
sulter avec  avantage  ;  Cullen  ,  dont  le  travail  consacré 
à  l'hypochondrie  peut  être  considéré  comme  un  des 
plus  remarquables  que  nous  possédions  aujourd'hui. 
La  description  qu'il  donne  est  concise  et  dégagée  de 
toute  discussion  théorique.  L'auteur  y  établit  une  dis- 
tinction fondamentale  entre  l'hypochondrie  et  la 
gastro-entéralgie,  et  montre  qu'il  peut  se  mêler  aux 
symptômesde  la  première  affection  quelques  accidents 
qui  appartiennent  en  propre  à  la  seconde.  Nous  avons 
fait  assez  d'emprunts  à  l'illustre  médecin  écossais, 
pour  n'avoir  pas  besoin  d'insister  plus  longtemps  sur 
son  ouvrage. 

Louyer-Villermay  publia,  d'abord  en  1802,  ses 
Recherches  sur  l'hypochondrie  (thèse  in-S",  Pa- 
ris),  et  plus  tard,  son  Traité  des  maladies  ner- 
veuses ou  vapeurs  (2  vol.  in-8°;  Paris,  1816,  et 
article  Hypochondrie  ,  in  Dict.  des  se.  méd.,  in-8°; 
Paris,  1818).  Ses  écrits  renferment  de  précieux  do- 
cuments, qui  ont  été  mis  à  contribution  par  tous  les 
auteurs  français  et  étrangers  qui  ont  étudié  le  même 
sujet.  Cependant  on  désirerait  y  trouver  une  apprécia- 
tion plus  sévère  des  faits  qui  y  sont  rapportés,  une 
narration  moins  diffuse,  etune  critique  qui  ne  s'exerce 
pas  assez  sur  les  points  obscurs  et  litigieux  ;  en  un  mot, 
le  livre  de  Louyer-Villermay,  qui  a  rendu  de  grands 
services  à  l'époque  où  il  a  paru ,  ne  .satisfait  que  mé- 
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diocrement  aux  exigences  actuelles.  On  trouve  dans 
les  ouvrages  de  Georget  et  de  M.  Falret  une  excel- 
lenie  description  des  troubles  du  système  nerveux;  la 
symptomatologie  qu'ils  ont  tracée  reçoit  une  vive  lu- 
mière de  leur  opinion  sur  la  nature  de  l'hypochon- 
drie  ;  mais  ils  ont  peu  ajouté  à  ce  que  l'on  savait ,  et 
n'ont  fait  que  reproduire  en  grande  partie  les  des- 
criptions fournies  par  Louyer-Villermay. 

Nous  ne  pouvons  terminer  cet  article  consacré  à 
la  bibliographie  sans  citer  honorablement  le  livre  de 
M.  Fréd.  Dubois  [Histoire  philosophique  de  l'hy- 
pochondrie  et  de  l'hystérie ,  in-S";  Paris,  1833). 
Jl  y  brille  une  connaissance  fort  étendue  de  tout;  ce 
qui  a  été  publié  sur  l'hypochondrie ,  et  une  critique 
qui  est  indispensable  pour  que  le  lecteur  puisse  pé- 
nétrer les  obscurités  qui  enveloppent  trop  souvent  ce 
sujet.  Malheureusement,  des  discussions  oiseuses  et  de 
mots,  dos  digressions  continuelles,  rendent  souvent 
pénible  la  lecture  de  ce  livre,  où  l'on  regrette  aussi 
de  trouver  l'histoire  de  l'hypochondrie  mêlée  sans 
cesse  à  celle  de  l'hystérie.  Du  reste,  l'auteur  a  su 
mettre  en  relief,  et  avec  plus  de  netteté  qu'on  ne 
l'avait  fait  avant  lui,  les  principaux  caractères  de 
l'hypochondrie;  mais  on  y  chercherait  vainement 
quelques  nouveaux  documents. 

L'hypochondrie,  suivant  M.  Brachet,  affecte  les 
deux  systèmes  nerveux,  cérébral  et  ganglionaire,  et 
lient  à  une  perturbation  de  leurs  fonctions ,  à  une 
ataxie  des  nerfs  cérébraux  et  ganglionaires  :  aussi 
propose-t-il  d'appeler  l'hypochondrie  une  névrataxie 
ganglionaire  [Rech.  sur  la  nature  et  le  siège  de 
L'hyst.  etdel'hypoch.,  p.  174,  in-S";  Paris,  1832). 

Si  l'on  retranche,  de  l'innombrable  quantité  de 
dissertations  et  de  livres  qui  ont  été  publiés  sur  l'hy- 
pochondrie ,  les  hypothèses  ridicules  et  insoutenables, 
les  discussions  théoriques  sur  le  mouvement  des  va- 
peurs, sur  les  acides  volatilisés,  les  espri  tsanimaux,  etc. , 
si  l'on  en  retranche,  enfin,  les  redites  interminables 
sur  les  passions  et  sur  la  morale,  on  réduira  à  très- 
peu  de  chose  le  nombre  de  pages  qui  restent  à  lire, 
et  dont  on  pourra  tirer  profit. 

HYSTÉRALGIE,  s.  f.,  de ua-spa,  matrice, et  aX-^oç, 
douleur,  douleur  nerveuse  de  l'utérus  (voy.  Utérus). 

HYSTÉRIE,  s.  f.,  dérivé  de  uo-spa,  matrice ,  parce 
que  l'on  a  supposé,  dès  les  temps  les  plus  anciens, 
que  la  matrice  était  le  siège  de  la  maladie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Hystérie,  hystéricie,  hystéricisme ,  passion  et 
affection  hystériques ,  vaporeuses,  vapeurs  hys- 
tériques, maux  et  attaques  de  nerfs,  suffocation 
de  matrice ,  afjeciion  utérine ,  étranglement  de 
l'utérus,  mal  de  mère,  névrose  utérine,  hysté- 
ralgie,  ascension  de  la  matrice ,  fv.  —  Ilvt^  ua- 
Tspw/i  [sujfocatio  uterina)^  TcaO/i  u;T£pi)4a.  Grec. — 
Hysteria,  possio  liystcrlca ,  hystcricismus ,  iow- 


\eut  spasmus,  suffocatio,  hypochondria ,  mohi' 
litas  nert'osa ,  hyperkinesia  (de  uTuep  et  xtv/Kn;, 
mobilité).  Lat.  —  Jsterismo,  mal  di  matrice.  Ital. 
—  Mal  de  madré,  histerico.  Esp. —  Hystéries 
vapours,  hystérie  fit,  fits  ofthe  molher.  Angl.  — 
Aufstcigcn  dcr  Mutler,  Mutterheschiverden , 
Blutterkrankheit ,  Mutter.  Ail.  —  Moederziekle , 
moederpynen,  moeder.  Holl.  —  Modersyge,  mo- 
derdampe ,  dampesyge.  Dan.  —  Blodersjuka  , 
moderplûgor.  Sued. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. —  Suffocatio 
mulierum,  suffocatio,  Pline;  ajfectio  hyslerica , 
Willis,  Sydenham;  melanchoUa  nervea  ,  Lorry; 
malum  hyslerico-hypochondriacum ,  Stahl;  hys- 
teria. Sauvages,  Yogel ,  Sagar,  Gullen  ;  clonus 
hysteria^  Young ',  syspasia  hysteria,  Good;  hy- 
perkinesia hysteria,  Swediaur  ;  asthma  uteri. 
Van  Helmont;  ascensus  uteri ,  strangulatio  vuli'œ, 
hysterica  passio  ,  suffocatio  hypochondriaca  , 
auteurs  divers;  Aj^f^/'/c^  Louyer-Villermay,  Falret, 
Georget ,  Brachet ,  Fr.  Dubois. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'hystérie 
une  affection  nerveuse  du  sentiment ,  du  mouvement 
et  de  l'intelligence,  apyrétique,  affectant  d'ordinaire 
une  marche  chronique  et  se  montrant  sous  forme  de 
paroxysmes.  Les  symptômes  que  l'on  observe  durant 
les  accès  peuvent  seuls  servir  à  caractériser  la  ma- 
ladie, ce  sont  :  1"  un  sentiment  de  constriction  et 
de  strangulation  occupant  le  cou, souvent  précédé  ou 
accompagné  de  la  sensation  d'un  corps  rond  qui  re- 
monte de  l'hypogastre  ou  d'une  autre  région  vers 
les  parties  supérieures  (boule  hystérique);  2"  des 
convulsions  générales  d'une  irrégularité  et  d'une 
violence  extrême;  3°  des  troubles  variés  de  la  sensi- 
bilité, bientôt  suivis,  4"  d'un  collapsus  ou  d'une  sorte 
d'état  syncopal ,  avec  conservation  ou  suspension  des 
facultés  intellectuelles. 

L'hystérie  est  une  de  ces  affections  qui  ne  peu- 
vent être  caractérisées  que  par  un  ensemble  de  phé- 
nomènes. Le  siège  de  la  maladie  étant  entièrement 
inconnu ,  il  est  impossible  de  formuler  une  définition 
plus  précise  que  celle  qui  est  basée  sur  la  considéra- 
tion des  symptômes  ;  nous  verrons  que  la  forme  pa- 
roxystique de  la  maladie,  sa  durée  ordinairement 
longue,  l'apyrexie,  le  sentiment  de  constriction  et  de 
boule,  les  désordres  extrêmes  de  la  sensibilité,  les 
convulsions,  enfin,  constituent  les  meilleurs  signes 
de  cette  maladie.  Nous  ajouterons,  cependant,  qu'il 
n'est  pas  toujours  possible  de  la  distinguer  de  quel- 
ques autres  névroses ,  de  l'épilepsie  en  particulier. 

Georget  considère  l'hystérie  comme  «une  affection 
convulsive  apyrétique,  ordinairement  de  longue  du- 
rée, qui  se  compose  principalement  d'accès  ou  d'atta- 
ques qui  ont  pour  caractères  des  convulsions  géné- 
rales ,  et  une  suspension  souvent  incomplète  des 
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fonctions  inlellectuelles»  (art.  Hystérie,  Diclionn. 
de  méd.,  2®  édit. ,  p.  160).  Gullen  lui  assigne  pour 
caractères  :  des  bruits  provenant  du  ventre,  la  sen- 
sation d'un  globe  qui  s"agite  dans  l'abdomen,  remonte 
vers  l'estomac  et  le  gosier,  et  détermine  la  stran- 
gulation; l'assoupissement,  les  convulsions,  l'émis- 
sion d'une  urine  copieuse  et  limpide,  la  mobilité  in- 
volonlaiie  des  idées  (Gcnem  morborum,^^.  218, 
in-4"  ;  Édimb  ,  1 7  7 1 ,  et  Élcm.  de  méd.  prat.,  t.  m, 
p.   1 54,  in-8«;  Paris,  1819). 

Les  auteurs  qui  ont  défini  l'hystérie  d'après  sa 
nature  supposée  ont  été  moins  heureux  que  ceux  dont 
nous  avons  cité  quelques  passages.  Hoffmann ,  par 
exemple,  la  définit  :  «une  affection  spasmodique  et 
convulsive  de  tout  le  système  nerveux ,  provenant  de 
l'utérus ,  dans  les  vaisseaux  duquel  la  lymphe  et  le 
sang  se  sont  arrêtés  et  corrompus ,  et  allant  se  ré- 
pandre dans  toutes  les  parties  nerveuses  du  corps , 
par  l'intermédiaire  des  nerfs  du  bassin ,  des  lombes, 
et  de  la  moelle  épinière»  {Thèses  patholog.,  p.  51  ; 
Opéra  omnia,  t.  il,  in-fol.  ;  Genève,  1761).  Il  est 
inutile  de  soumettre  à  la  critique  une  telle  définition, 
et  d'autres  encore  que  nous  pourrions  emprunter  aux 
auteurs. 

Divisions.  —  Sydenham  a  donné  un  funeste 
exemple  en  comprenant  sous  le  titre  à! affection  hys- 
térique les  accidents  les  plus  divers  {Sur  l'affec- 
tion hystérique^  §  727).  11  est  vrai  que  les  symp- 
tômes de  l'hystérie  offrent  des  variations  extrêmes , 
et  qu'il  est  presque  impossible  d'en  saisir  et  d'en  in- 
diquer toutes  les  formes.  Cependant  il  existe  toujours 
un  certain  nombre  de  phénomènes  dont  la  présence 
suffit  pour  caractériser  le  mal,  et  le  distinguer  des 
affections  qui  ont  avec  lui  quelque  ressemblance. 

Sauvages  admet  :  1°  une  hystérie  chlorotique, 
dépendant  de  la  rétention  des  règles;  2°  une  hys- 
térie provoquée  par  les  pertes  de  sang  ou  d'autres 
causes  de  débilitation  ;  3°  une  hystérie  succédant  aux 
flueurs  blanches ,  4"  une  hystérie  produite  par  l'ob- 
struction des  viscères  :  5°  une  hystérie  stomachique , 
entretenue  par  un  vice  de  l'estomac  ;  e*'  l'hystérie 
libidineuse,  observée  chez  les  femmes  obligées  de 
vivre  dans  la  continence.  Ces  divisions ,  qui  sont  en 
partie  celles  adoptées  par  Raulin  {Traité  des  affec- 
tions vaporeuses  du  sexe^,  in-12;  Paris,  1758), 
représentent  des  maladies  très-diverses,  et  il  est  né- 
cessaire d'en  faire  justice  si  l'on  veut  écrire  sans 
confusion  l'histoire  de  l'hystérie.  Nous  ferons  donc 
observer  d'abord  qu'il  faut  se  garder  de  confondre 
avec  l'hystérie  des  phénomènes  nerveux  qui  peuvent 
avoir  quelques  rapports  avec  elle ,  mais  qui  appar- 
tiennent à  des  affections  très-différentes.  Les  hysté- 
ries chloroliques ,  et  par  perte  de  sang,  ne  sont  que 
des  chloroses  et  des  anémies ,  dans  lesquelles  se  mon- 
trent des  désordres  nerveux  parfaitement  connus 
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aujourd'hui,  et  qui  ont,  en  effet,  quelque  ressem- 
blance avec  ceux  de  l'hystérie.  Les  flueurs  blanches, 
les  affections  des  viscères ,  une  maladie  organique  ou 
une  névrose  de  l'estomac,  peuvent  aussi  donner  lieu 
à  des  symptômes  nerveux  et  quelquefois  hystériques; 
dans  ce  dernier  cas ,  on  a  affaire  à  une  hystérie  symp- 
tomatique.  Quant  à  l'hystérie  libidineuse,  elle  n'est 
autre  chose  que  la  nymphomanie. 

11  nous  semble  donc  résulter  de  celte  analyse  qu'il 
faut  distinguer  les  phénomènes  nerveux  d'avec  les 
symptômes  de  l'hystérie;  il  est  nécessaire,  en  second 
lieu ,  d'établir  que  l'hystérie  peut  éclater  à  l'occasion 
d'une  maladie  quelconque ,  mais  plus  spécialement 
des  affections .  de  matrice  et  des  organes  du  bas- 
ventre.  Il  y  a  donc  une  hystérie  idiopatliique  et 
primitive  :,  etUQC  hystérie  symptomatique  o\x  sym- 
pathique d'une  maladie  viscérale.  A  ces  deux  prin- 
cipales divisions,  il  faut  en  joindre  une  troisième, 
dans  laquelle  se  place  l'hystérie  compliquée  :  telle  est 
Vhystérie  épileptiform^e ^  maladie  complexe ,  dans 
laquelle  on  retrouve  tous  les  signes  caractéristiques 
de  l'hystérie  et  de  i'épilepsie.  Nous  la  décrirons  en 
faisant  l'histoire  des  complications  (voy.  ce  mot}. 
Louyer-Villermay,  à  qui  l'on  doit  cette  première  va- 
riété de  l'hystérie,  en  admet  une  seconde  qu'il  appelle 
hystéricisme  :  «C'est  une  affection  nerveuse  qu'on 
observe  surtout  chez  les  jeunes  personnes  de  douze  à 
quinze  ans  dont  la  constitution  commence  à  se  déve- 
lopper, et  chez  qui  l'éruption  menstruelle  se  prépare, 
mais  n'a  pas  encore  eu  lieu»  {Traité  des  maladies 
nerveuses  ou  vapeurs,  t.  i,  p.  74,  in-8*';  Paris, 
1816).  Nous  n'avons  vu,  dans  les  deux  observations 
rapportées  par  l'auteur,  qu'une  hystérie  légère  qui 
ne  demande  pas  une  description  particulière. 

Altérations  cadavériques.  —  L'anatomie  patho- 
logique est  entièrement  muette  sur  les  lésions  dont 
l'hystérie  ne  serait  que  la  manifestation.  Quelques 
rares  autopsies  n'ont  révélé  aucune  espèce  d'altéra- 
tion dans  le  système  nerveux  ni  dans  les  organes 
génito-urinaires.  I]  est  bien  entendu  que  nous  ne 
parlons  que  de  l'hystérie  idiopathique.  On  a  trouvé, 
dans  quelques  cas,  les  sinus  veineux  et  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  fortement  gorgés  de  sang;  mais  cette 
lésion  ne  peut  être  attribuée  qu'à  la  gêne  apportée 
par  les  convulsions  à  la  circulation  cérébrale ,  car 
c'est  surtout  dans  le  cas  où  elles  ont  été  très-vio- 
lentes et  continues  que  l'on  constate  ces  désordres. 

Sympiomatologie.  —  L'ensemble  des  phénomè- 
nes hystériques  se  compose ,  1°  de  ceux  qui  consti- 
tuent le  prodrome;  2"  de  ceux  de  l'attaque;  3"  de 
ceux  qui  persistent  hors  le  temps  de  l'attaque.  Louyer- 
Villermay  a  cherché  à  établir  trois  stades  dans  l'en- 
semble et  la  succession  des  symptômes  hystériques, 
mais  il  est  obligé  de  convenir  lui-même  que  ce  sont 
plutôt  des  degrés  dans  l'intensité  des  symptômes 
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(loc.cit.,  p.  58).  Astruc  et  Pinel  avaient  admis  celte 
division  bien  avant  lui.  Cullea  déclare  que  «les  accès 
ne  varient  que  par  le  nombre  plus  ou  moins  grand 
des  symptômes ,  par  leur  degré  de  violence  et  par 
leur  durée»  {loc.  cit.,  p.  156).  Nous  souscrivons 
entièrement  à  cette  manière  de  voir,  qui  est  celle  de 
Georget,  et  nous  nous  efforcerons  de  saisir  toutes 
les  nuances  de  cette  difficile  symptomatologie. 

Prodromes.  —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  et 
lorsqu'une  cause  subite,  telle  que  la  frayeur,  la  sur- 
prise ,  la  crainte  ,  ont  agi  sur  les  malades ,  que  les 
attaques  viennent  tout  à  coup  et  sans  être  précédées 
de  symptômes  précurseurs.  Quelques  heures  et  sou- 
vent plusieurs  jours  avant  l'attaque,  les  femmes  se 
plaignent  d'un  trouble  général;  elles  sont  impa- 
tientes, inquiètes,  en  proie  aux  idées  les  plus  tristes, 
et  ne  peuvent  se  livrer  à  aucun  travail  continu  ;  tout 
leur  cause  de  l'ennui;  elles  recherchent  la  solitude; 
elles  pleurent  et  rient  sans  sujet ,  et  malgré  elles  :  ce 
qui  prouve  que  l'intelligence  est  déjà  troublée,  et 
que  la  volonté  n'est  plus  libre  (Sydenham,  Louyer- 
Villermay ,  Georget  ).  Les  malades  ressentent  des 
douleurs  dans  la  tête ,  des  vertiges,  des  pesanteurs, 
des  crampes  dans  les  membres,  un  sentiment  de 
froid  glacial ,  quelques  mouvements  convulsifs  in- 
volontaires, une  impatience  continuelle,  le  besoin  de 
se  mouvoir  et  de  changer  de  place  ;  l'appétit  est  di- 
minué, capricieux  ou  perverti;  l'on  constate  alors 
quelques-uns  des  symptômes  de  la  gastro-entéralgie 
(appétit dépravé,  gonflement  épigastrique,  sécrétion 
de  gaz ,  douleurs ,  vomissements  ,  etc.  ).  La  nuit  se 
passe  sans  sommeil  ou  est  très-agitée.  Viennent  bien- 
tôt des  bâillements  prolongés  et  fréquents, des  sou- 
pirs, un  sentiment  d'anxiété  épigastrique,  de  la 
dyspnée,  des  palpitations,  des  variations  extrêmes  de 
calorification,des  palpitations,  un  serrement  de  poi- 
trine des  plus  douloureux,  et  enfin  la  constriction 
du  gosier  et  l'ascension  de  la  boule,  qui  annoncent 
l'arrivée  de  l'accès.  Parvenus  à  ce  degré,  les  symp- 
tômes précurseurs  causent  une  telle  angoisse,  que  les 
malades  leur  préfèrent  les  souffrances  de  l'attaque,  et 
désirent  ardemment  qu'elle  arrive.  Il  est  rare  qu'elle 
manque  lorsque  les  phénomènes  précédents  se  sont 
développés;  quelquefois,  cependant,  .sous  l'influence 
d'une  forte  émotion  morale ,  ou  du  traiteuient  pré- 
ventif, l'attaque  n'a  point  lieu. 

2°  Attaques  coni^ulsives ,  accès ,  attaques 
hfsiériques,  paroxysme  hystérique.  —  A.  Boule 
hystérique. — Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que 
l'accès  commence  le  plus  ordinairement  par  le  senti- 
ment de  la  boule  hystérique  (  Gullen  ,  Louyer-Vil- 
lermay,  etc.).  On  lui  a  donné  ce  nom,  parce  que  les 
femmes  qui  l'éprouvent  disent  qu'elles  sentent  comme 
un  corps  rond ,  comme  une  espèce  de  boule  qui  s'4- 
|ève  du  bas-ventre ,  ou  de  quelque  autre  point  de 
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l'abdomen ,  pour  venir  se  fixer  vers  le  cou.  D'autres 
fois ,  au  lieu  d'une  sensation  pareille  ,  les  malades 
perçoivent  seulement  une  impression  sourde  et  obs- 
cure, un  resserrement,  ou  une  sorte  d'oscillatioQ 
qui  se  transmet  du  bas-ventre  vers  le  cou.  Le  point 
de  départ  de  ces  sensations  est  le  plus  ordinairement 
la  région  occupée  par  la  matrice ,  quelquefois  l'un 
ou  l'autre  flanc,  ou  l'épigaslre.  Louyer-Villermay 
dit  que  la  boule  hystérique  semble  suivre  le  trajet 
du  nerf  trisplanchnique  ou  grand  sympathique,  le 
parcourir  par  un  mouvement  oscillatoire,  monter  et 
descendre  un  nombre  de  fois  indéterminé  {loc. cit., 
p.  59  ).  Georget  l'attribue  à  la  convulsion  successive 
des  muscles  abdominaux,  du  diaphragme,  des  mus- 
cles du  thorax  et  du  gosier  (art.  cit.,  p.  1 02).  Quel  que 
soit  le  siège  précis  des  convulsions;  qu'elles  affectent 
les  plans  charnus  des  viscères  abdominaux,  de  l'in- 
testin et  du  pharynx,  ou  des  muscles  des  parois  :  elles 
viennent  aboutir  au  pharynx  ou  à  l'appareil  muscu- 
laire du  larynx ,  qui  finit  par  entrer  en  convulsion. 
Chez  quelques  sujets  la  constriction  hystérique  du 
pharynx  n'est  point  précédée  de  la  boule,  et  s'établit 
de  prime  abord.  Dans  tous  les  cas,  lorsqu'elle  existe , 
il  semble  aux  malades  qu'un  corps  étranger  ou  un 
morceau  de  pain  sont  engagés  dans  le  pharynx.  Ils 
font  alors  de  vains  efforts  pour  avaler,  la  sensation 
persiste  jusqu'à  ce  que  le  spasme  soit  dissipé.  La  dé- 
glutition est  difficile  ou  même  impossible. 

Qiielques  femmes  éprouvent  en  un  point  limité 
du  corps  une  douleur  vive,  que  l'on  a  nommée  clou 
hystérique,  parce  qu'elle  ressemble  à  celle  que  pro- 
duirait un  tiraillement,  ou  l'action  d'enfoncer  un 
clou  dans  la  chair.  Sydenham  a  désigné  sous  ce  nom 
une  douleur  qui  pourrait  très-bien  n'être  qu'une  né- 
vralgie {loc.  cit.,  p.  730). 

Peu  de  temps  après  l'apparition  du  globe  hystéri- 
que et  de  la  contraction  spasmodique  des  muscles  du 
pharynx ,  la  malade  pousse  un  cri  aigu  ,  ou  un  son 
rauque  et  inarticulé ,  tombe  et  perd  connaissance. 
Chez  la  plupart  elle  est  conservée;  nous  dirons  plus 
loin  quelles  sont  alors  les  sensations  que  les  sujets 
éprouvent  pendant  l'attaque.  Chez  d'autres,  enfin, 
un  état  d'anéantissement ,  une  sorte  de  syncope  et 
d'affaiblissement  graduel,  précède  les  convulsions. 
Cette  dernière  forme  et  la  première  sont  les  plus  fré- 
quentes de  toutes.  En  même  temps  les  muscles  des 
différentes  parties  du  tronc  se  convulsent;la  poitrine, 
la  face ,  et  le  col  se  gonflent  et  deviennent  pâles  ou 
très-rouges  et  livides ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire chez  les  personnes  robustes  et  pléthoriques. 
Le  cou,  par  suite  de  cette  constriction ,  se  tuméfie 
parfois  énormément;  les  veines,  distendues  par  le 
sang ,  font  une  saillie  considérable  sous  la  peau  :  la 
face  est  souvent  aussi  livide  que  dans  l'épilepsie.  Chez 
UQ  grand  nombre  de  malades,  les  mouvements  con- 
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vulsifs  qui  agitent  les  lèvres  et  les  mâchoires  déter- 
minent la  sortie  d'une  salive  plus  ou  moins  abon- 
dante ,  comme  dans  l'épilepsie  :  ce  phénomène  est 
cependant  plus  rare  que  dans  la  dernière  affection. 
Le  larynx  se  serre  convulsivement,  et  fait  entendre 
par  intervalle  quelques  sous  rauques,  ou  un  bruisse- 
ment sourd  provoqué  par  le  passage  de  l'air,  qui  est 
difficile  et  parfois  tellement  gêné  que  l'on  peut 
craindre  la  suffocation. 

Des  convulsions  d'une  irrégularité  extrême  agitent 
tous  les  membres  ;  d'abord  cloniques,  elles  deviennent 
ensuite  toniques,  et  produisent  les  phénomènes  variés 
que  nous  ferons  connaître  plus  loin,  ainsi  que  les  au- 
tres symptômes. 

La  durée  Je  l'attaque  est  variable;  ordinaire- 
ment elle  est  de  plusieurs  heures;  on  les  voit  se  prolon- 
ger chez  quelques  sujets  pendant  six  et  douze  heures; 
chez  d'autres  pendant  sept  ou  huit  jours.  Les  symp- 
tômes ne  persistent  pas  avec  la  même  intensité;  il  y 
a  même  des  rémissions  complètes  pendant  lesquelles 
les  mouvements  convulsifs  cessent  :  les  malades  se 
plaignent,  soupirent,  poussent  des  sanglots,  mais 
ne  retrouvent  ni  la  parole,  ni  l'usage  de  leurs  sens.  Au 
bout  de  quatre  ou  cinq  minutes,  les  convulsions  re- 
paraissent, mais  leur  intensité  et  leur  durée  dimi- 
nuent graduellement,  jusqu'à  ce  que  le  paroxysme 
soit  terminé.  Georget  parle  encore  d'une  autre  espèce 
de  paroxysme  qui  dure  pendant  plusieurs  jours:  alors 
il  y  a  des  intervalles  de  repos  plus  grands ,  pendant 
lesquels  les  malades  reviennent  à  eux,  parlent,  boi- 
vent ,  et  même  prennent  des  aliments.  Une  grande 
attaque  se  compose  de  petites  attaques  dont  le  nom- 
bre peut  varier  de  dix  à  soixante.  Georget  dit  que, 
chez  une  malade,  la  première  attaque  dura  huit  jours, 
et  la  seconde  quarante-cinq  jours,  avec  des  intervalles 
de  repos  de  quarante  à  cinquante  minutes  (  loc.  cit.j 
p.  162). 

Fin  de  l'attaque.  —  Les  malades  savent  très- 
bien  reconiiaître  l'attaque  qui  doit  être  la  dernière  : 
elles  cessent  alors  d'éprouver  ce  malaise,  cette  inquié- 
tude ,  cet  état  névropalhique ,  qui  sont  les  signes 
précurseurs  de  l'accès.  La  fin  du  paroxysme  hysté- 
rique est  annoncée  par  la  diminution  graduelle  et  la 
cessation  des  mouvements  convulsifs  que  remplacent 
les  mouvements  volontaires ,  par  des  pandiculations , 
des  bâillements,  des  éternuments,  des  pleurs  et  des 
ris,  enfin,  par  l'amplialion  plus  grande  et  plus  fa- 
cile du  thorax. 

Suivant  Louyer- Villermay  et  d'autres  auteurs, 
«la  fin  de  l'accès  est  plus  spécialement  assurée  lors- 
qu'un liquide  particulier  vient  lubrifier  les  parties 
génitales.  Rarement  cette  sécrétion  est  accompagnée 
d'une  sensation  voluptueuse,  analogue  à  celle  du  coït  » 
(loc.  cit.,  p.  93).  Galien ,  Zaculus  Lusitanus,  parlent 
d'accès  hystériques  terminés  par  l'émission  involon- 


taire et  voluptueuse  de  liqueur  spermalique  ;  mais  il 
s'agirait  de  savoir  si  ces  auteurs  et  d'autres  n'ont 
pas  confondu,  dans  ce  cas,  la  nymphomanie  avec 
l'hystérie.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  loin  d'être  dé- 
montré que  la  sécrétion  de  la  membrane  vaginale 
s'effectue  réellement ,  puisque  Georget  la  révoque  en 
doute  (loc.  cit.^  p.  175).  Cependant  nous  ferons 
remarquer  qu'il  est  très-possible  que  la  sécrétion,  sus- 
pendue par  le  spasme,  se  rétablisse  dans  la  mem- 
brane vaginale  comme  dans  les  organes  chargés  de 
la  sécrétion  urinaire ,  et  l'assertion  de  Villermay  mé- 
rite tout  au  moins  un  nouvel  examen.  La  miction 
d'une  urine  abondante  et  extrêmement  limpide  a  élé 
aussi  considérée  comme  annonçant  la  fin  de  l'accès. 

Elude  des  différents  troubles  fvnclionnels  qui 
ont  lieu  durant  les  attaques  et  dans  leur  inter- 
valle. —  Nous  avons  choisi  ce  mode  d'exposition, 
parce  qu'il  nous  a  semblé  tout  à  fait  conforme  à 
l'enchaînement  naturel  des  phénomènes ,  et  qu'il 
permet  de  suivre  chacun  d'eux  aux  différentes  phases 
de  la  maladie.  Le  lecteur  pourra  ainsi  mieux  appré- 
cier les  changements  qui  surviennent  dans  les  fonc- 
tions de  l'économie. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Lorsque  nous 
avons  défini  l'hystérie ,  nous  avons  placé  les  mouve- 
ments convulsifs  au  nombre  des  symptômes  les  plus 
constants  de  la  maladie.  Nous  allons  maintenant  les 
étudier  suivant  qu'ils  affectent,  1°  les  muscles  de  la 
vie  de  relation  ;  2"  ceux  de  la  vie  organique. 

A.  Troubles  de  la  coniractilité  dans  les  mus- 
cles de  la  vie  de  relation. — i°  Durant  l'accès. — 
Les  convulsions  qui  se  manifestent  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  sont  un  mélange  de  spasmes 
toniques  et  cloniques ,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  successi- 
vement contraction  et  relâchement  des  muscles  :  de 
là  résultent  ces  mouvements  si  brusques ,  si  variés , 
et  en  même  temps  si  énergiques,  que  l'on  observe 
dans  l'hystérie.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
se  meuvent  dans  tous  les  sens  ;  la  flexion ,  l'extension 
rapide,  la  rotation,  l'adduction,  l'abduction  ,  se  suc- 
cèdent avec  une  rapidité  que  l'on  a  peine  à  conce- 
voir quand  on  n'a  pas  été  témoin  d'un  accès  d'hys- 
térie. Le  tronc ,  la  tête ,  s'agitent  avec  la  même 
irrégularité ,  et  dans  les  sens  les  plus  différents. 
Lorsqu'on  porte  la  main  sur  les  masses  charnues,  on 
les  trouve  d'une  dureté  extrême,  et  telle  qu'elles  sont 
au  moment  de  la  contraction  la  plus  énergique.  La 
force  déployée  par  ces  malades  est  si  grande,  que  plu- 
sieurs personnes  fortes  et  vigoureuses  peuvent  à  peine 
maintenir  une  jeune  fille  frêle  et  délicate.  Le  corps 
se  meut  comme  un  ver ,  se  contracte  dans  tous  les 
sens ,  bondit ,  et  s'échappe  souvent  des  mains  qui  le 
retiennent.  Pendant  ces  mouvements  desordonnés, 
des  craquements  pénibles  se  font  entendre  dans  les 
diverses  jointures,  et  si  l'on  ne  connaissait  la  soli- 
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dite  des  liens  qui  retiennent  les  différentes  pièces 
de  l'appareil  locomoteur ,  ou  pourrait  craindre  de  les 
voir  se  rompre. 

Les  membres  supérieurs  se  replient  sur  le  tronc,  et, 
dans  le  début  de  l'attaque,  les  mains  se  portent  ins- 
tinctivement vers  le  cou ,  qu'elles  saisissent  avec 
\iolence  pour  éloigner  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'en- 
trée de  l'air ,  et  pour  vaincre  l'affreux  spasme  qui 
occupe  toute  cette  région.  Lorsqu'on  ne  surveille  pas 
les  mouvements  des  mains ,  elles  vont  frapper  le 
visage,  la  poitrine,  saisir  les  cheveux,  et  déchirer  dif- 
férentes parties  de  la  peau. 

La  face  est  gonflée,  mais  ne  grimace  point  comme 
dans  l'épilepsie;  quelques  contractions  rapides  et 
passagères  traversent  un  ou  plusieurs  muscles  à  de 
lougs  intervalles.  Les  mâchoires  sont  serrées  l'uue 
contre  l'autre ,  ou  se  meuvent  de  manière  à  produire 
le  mâchonnement,  le  grincement ,  ou  le  claquement 
des  dents.  Les  muscles  du  cou  et  de  la  poitrine  se  con- 
tractent spasmodiquement  ;  il  en  résulte,  dans  la  pre- 
mière région,  un  gonflement  considérable  qui  met 
obstacle  à  la  circulation  veineuse  et  à  la  respiration. 
On  observe ,  chez  quelques  sujets ,  des  contractions 
fort  énergiques  de  l'orbiculaire  des  paupières  d'un 
côté.  La  convulsion  tonique  des  muscles  inspirateurs 
met  obstacle  à  l'introduction  de  l'air.  Les  parois 
thoraciques,  immobiles,  ne  s'élèvent  plus  pour  faire 
entrer  l'air,  et  l'asphyxie  ne  tarderait  pas  à  sur- 
venir, si  quelques  inspirations  ne  rendaient  au 
poumon  l'air  qui  lui  manque.  D'autres  fois,  la 
respiration  est  difficile,  mais  rarement  stertoreuse 
comme  dans  l'épilepsie.  Malgré  les  craintes  que  peut 
inspirer  la  convulsion  thoracique ,  il  est  rare  que 
les  fonctions  respiratoires  ne  se  rétablissent  pas. 

Les  muscles  des  parois  abdominales  se  contractent 
comme  les  autres  muscles.  Nous  avons  dit  que  la 
boule ,  dans  son  mouvement  d'ascension,  n'était  que 
la  contraction  de  ces  muscles  ou  de  ceux  de  l'iutestin, 
du  moins  suivant  certains  auteurs.  Les  sphincters 
sont  le  siège  de  contracture  ;  quelques  auteurs  disent 
avoir  constaté  un  resserrement  considérable  dans  le 
muscle  constricteur  de  l'anus. 

La  convulsion  de  l'hystérie  est  éminemment  clo- 
nique ,  comme  l'est ,  du  reste  ,  celle  de  l'épilepsie  ; 
mais  elle  n'offre  pas  d'une  manière  aussi  marquée 
que  cette  dernière  la  période  tétanique  j  c'est-à- 
dire  cet  état  caractérisé  pendant  quelques  secondes 
par  la  roideur  et  l'immobilité  des  muscles,  état  que 
M.  Beau  a  parfaitement  décrit  {Recherches  statisti- 
ques pour  seri'ir  à  l'histoire  de  l'épilepsie  et  de 
r hystérie  ;  in  Archives  générales  de  médec,  t.  xi, 
juill.,  ann.  1836).  La  violence  et  la  grande  étendue 
des  mouvements  sont  le  caractère  dominant  de  la 
convulsion  hystérique;  elle  affecte  surtout  les  mus- 
cles qui  servent  à  la  flexion  et  à  l'extension  des 


I  membres.  Chez  quelques  malades ,  la  convulsion  de- 
vient tonique  ;  Georget  dit  avoir  observé  sur  des  ma- 
lades' une  sorte  de  roideur  cataleptique  avec  respira- 
lion  insensible  [loc.  cit.  ^  p.  162).  On  a  aussi  ren- 
contré l'opislhotonos  et  le  pleuroshonos. 

Troubles  de  la  contractililé  dans  les  muscles 
de  la  vie  organique.  —  Tous  les  auteurs  parlent 
des  palpitations  et  des  battements  de  cœur  comme  de 
symptômes  très-communs  chez  les  hystériques.  Les 
palpitations  ne  sont  que  des  convulsions  cloniques  de 
la  substance  charnue  du  cœur.  On  observe  aussi  des 
spasmes  dans  le  larynx,  et  nous  sommes  porté  à  croire 
que  la  constriction  ressentie  par  les  malades  dans  les 
muscles  du  cou  et  du  pharynx  s'étend  aussi  aux  muscles 
du  larynx ,  et  détermine  la  production  de  ces  cris 
bizarres,  tantôt  éclatants,  tantôt  rauques,  et  sembla- 
bles aux  cris  des  bêtes  sauvages.  C'est  à  cette  contrac- 
tion anormale  des  muscles  laryngiens  qu'il  faut  attri- 
buer la  modification  qui  survient  dans  le  timbre  de 
la  voix  avant  l'attaque,  et  qui  persiste  encore  après, 
pendant  un  temps  variable. 

Il  se  forme ,  en  différents  points  du  ventre ,  des 
tumeurs  dont  le  siège  paraît  être  l'intestin ,  qui  se 
leplieet  se  meut  en  différents  sens  sous  l'empire  des 
convulsions  cloniques  de  la  membrane  musculaire. 
Les  femmes  sentent  elles-mêmes  avant  l'attaque  les 
mouvements  de  l'intestin  ,  qu'elles  comparent  à  ceux 
que  produirait  un  corps  qui  se  déplacerait,  ou  un  être 
animé  qui  se  remuerait.  Quand  on  porte  la  main  sur 
le  ventre  d'une  femme  en  proie  à  une  attaque  d'hys- 
térie ,  il  n'est  point  rare  de  sentir  ce  mouvement 
des  intestins ,  et  des  tumeurs  qui  se  forment,  se 
dissipent ,  et  se  meuvent  dans  différents  sens.  La 
pression  que  l'on  exerce  sur  ces  tumeurs  mobiles  y 
provoque  souvent  de  la  douleur ,  et  rend  l'attaque 
plus  forte.  11  est  probable  que  le  serrement  pénible 
que  les  sujets  éprouvent  à  la  région  épigastriqueestdù 
à  la  contraction  spasmodiquedes  différents  plans  char- 
nus de  l'estomac  ou  au  diaphragme.  Les  malades  y  por- 
tent instinctivement  les  mains,  et  quand  elles  peuvent 
s'expliquer  sur  la  nature  de  leurs  maux ,  elles  décla- 
rent que  la  constriction  et  la  douleur  vive  qu'elles 
ressentent  en  ce  point  sont  pour  elles  une  source 
d'anxiété  et  de  souffrance  intolérables.  Les  vomisse- 
ments qui  ont  lieu  au  moment  ou  dans  le  cours  de 
l'accès  reconnaissent  la  même  cause.  Le  déplacement 
de  gaz  et  le  gargouillement  que  l'on  perçoit  avec  la 
main ,  et  que  l'on  entend  même  à  une  certaine  dis- 
tance ,  tiennent  à  la  locomotion  du  tube  digestif. 

La  convulsion  ne  s'arrête  pas  à  l'intestin ,  elle  re- 
monte vers  l'œsophage  et  le  pharynx  ;  de  là  ce  res- 
serrement spasmodique  qui  empêche  les  malades 
d'avaler  les  liquides,  et  leur  occasionne  ce  senti- 
ment de  strangulation  à  laquelle  semble  aboutir  très- 
souvent  le  globe  hystérique.  Celui-ci  ne  serait,  au 
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dire  de  quelques  auteurs ,  que  la  convulsion  clonique 
et  successive  des  muscles  de  l'intestin ,  qui ,  partant 
des  portions  inférieures  du  canal  digestif ,  parcourrait 
ainsi  toute  sa  longueur,  en  venant  finir  à  l'œsophage 
et  au  pharynx.  Le  diaphragme  n'est  pas  non  plus 
étranger  à  la  coustriction  et  à  l'immobilité  de  la  poi- 
trine ,  ainsi  qu'à  la  gêne  de  la  respiration.  On  re- 
marque aussi ,  dit  Louyer-Villermay,  des  contractions 
très-pénibles  vers  l'utérus.  On  sait  que  les  anciens 
croyaient  que  la  matrice  se  déplaçait,  et  remontait 
de  l'hypogastre  vers  les  parties  supérieures.  Aretée, 
de  Cappadoce ,  admettait  encore  ces  mouvements  de 
translation  ;  Galien  regarda  comme  une  erreur  une 
pareille  doctrine,  et  prouva  que  l'utérus  ne  pou- 
vait quitter  le  lieu  qu'il  occupe  (voy.  Nature).  Nous 
pensons  que  les  mouvements  que  l'on  perçoit  dans 
la  région  hypogastrique  tiennent,  le  plus  ordinaire- 
ment, à  la  contraction  des  portions  de  l'intestin  placées 
en  ce  lieu,  ou  à  celle  des  parties  musculaires  qui  l'en- 
tourent. 

2° Dans  V intervalle  des  attaques,  la  contractilité 
des  muscles  de  la  vie  de  relation  et  organique  reste 
plus  ou  moins  lésée ,  suivant  la  violence  et  la  durée  de 
l'attaque.  Les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives, 
d'un  sentiment  d^e  lassitude ,  de  brisement  des  mem- 
bres, et  d'une  faiblesse  telle  qu'il  leur  est  impossible 
de  marcher  ;  il  y  a,  en  quelque  sorte ,  épuisement  de 
la  contractilité ,  et  non  pas  véritable  paralysie,  car  au 
bout  d'un  temps  assez  court ,  elles  recouvrent  l'usage 
de  leurs  membres.  Chez  d'autres ,  il  reste  après  les 
accès  une  paralysie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
d! hystérique.  M.  Wiltson ,  de  Middlesex ,  a  publié  sur 
ce  sujet  un  travail  d'une  très-faible  valeur  :  ses  ob- 
servations manquent  de  détails,  et  l'on  peut  même 
affirmer  que  la  plupart  n'appartiennent  pas  à  l'hys- 
térie {Note  sur  la  paralysie  hystérique ,  extr.  des 
Transact.  de  la  Soc.  médic.-chir.  de  Londres, 
t.  XXI;  in  Gazette  médicale,  n°  3,  janvier  1839). 
La  paralysie  hystérique  offre  cela  de  particulier, 
qu'elle  est,  en  général ,  partielle,  limitée  à  un  mem- 
bre, et  même  à  un  doigt,  et  qu'elle  se  dissipe  avec 
rapidité,  et  non  graduellement  comme  la  paralysie 
symptomatique  de  quelque  lésion  du  système  ner- 
veux, et  enfin  qu'elle  succède  à  des  convulsions. 
Copland  dit  que  la  paraplégie  a  été  observée  chez 
quelques  malades ,  et  que ,  chez  une  femme  vue  par 
Brodie ,  la  paraplégie  hystérique  fut  prise  pour  une 
affection  de  la  moelle. 

On  observe  aussi  la  paralysie  des  muscles  de  la 
voix,  des  sphincters,  de  la  vessie  (Georget ,  loc.  cit.^ 
p.  1(53),  de  la  langue,  de  l'œsophage.  On  a  vu  l'a- 
phonie hystérique  persister  jusqu'à  la  guérison  de 
l'affection  nerveuse,  et  en  imposer,  pendant  long- 
temps, pour  une  lésion  matérielle  du  larynx. 

La  contracture  est  un  phénomène  beaucoup  plus 
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commun  que  la  paralysie.  Elle  peut  affecter  le  mus- 
cle sterno-mastoïdien  et  causer  un  torticolis,  les  mus- 
cles de  la  nuque,  d'un  membre,  du  flanc  et  de  la 
hanche.  Dans  ce  dernier  cas,  le  membre  inférieur 
présente  un  raccourcissement  qui  peut  faire  croire  à 
une  maladie  de  l'os  coxal.  M.  Andral  a  vu ,  chez  une 
jeune  fille  hystérique ,  le  tronc  former  un  angle  droit 
avec  l'os  de  la  hanche ,  et  cette  contracture  persister 
pendant  plusieurs  mois,  pour  se  dissiper  ensuite  sans 
autre  accident.  L'hydrophobie,  que  l'on  a  rencon- 
trée chez  quelques  malades ,  paraît  tenir  au  spasme 
tonique  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Quelquefois 
il  reste  du  strabisme,  et  un  peu  de  roideur  dans  les 
muscles  qui  meuvent  la  mâchoire.  11  est  rare  d'ob- 
server la  perversion  de  la  mobilité  après  les  atta- 
ques d'hystérie.  Georget  parle,  cependant,  de  la  cho- 
rée,  comme  d'une  maladie  qui  peut  survenir  à  la  fin 
des  accès. 

B.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  i°  Durant  l'at- 
taque. —  Les  filles  qui  conservent  leur  intelligence 
peuvent  seules  rendre  compte  des  phénomènes  qu'elles 
ont  éprouvés.  Elles  disent  alors  qu'elles  ont  ressenti 
des  douleurs  vives,  des  déchirements,  de  l'angoisse 
vers  la  région  épigastrique,  dans  tout  le  ventre,  au 
cœur;  dans  la  tête ,  des  bruits  divers,  des  sifflements , 
des  détonations ,  une  douleur  fixe  (clou  hystérique). 
"Tantôt  un  froid  glacial,  une  chaleur  vive,  une  sorte 
de  vapeur,  parcourent  leur  corps,  et  tantôt  la  plus 
grande  souffrance  consiste  dans  ces  convulsions  qui 
agitent  les  différents  viscères  abdominaux  et  pec- 
toraux. La  coustriction  du  cou  et  de  la  poitrine  sont 
des  phénomènes  très-pénibles  aussi  pour  les  malades. 

Chez  les  hystériques  dont  l'intelligence  est  con- 
servée, l'ouïe  reste  intacte;  elles  entendent  fort 
distinctement  tout  ce  qu'on  dit  autour  d'elles  :  aussi 
faut-il  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  ne  jamais  prononcer 
devant  elles  aucune  parole  qui  pourrait  les  blesser, 
ou  leur  causer  quelque  chagrin,  et  il  est  utile  d'en 
prévenir  les  personnes  qui  les  entourent.  Rarement 
la  vue  est  conservée  ;  presque  toujours  les  paupières 
abaissées  recouvrent  le  globe  oculaire.  Georget  a  ob- 
servé une  malade  qui  voyait  d'un  œil,  dont  les  pau- 
pières étaient  convulsivement  écartées,  et  qui  pouvait 
parler  lorsque  ses  souffrances  ne  rendaient  pas  ses 
idées  trop  vagues  (art.  cité,  p.  161). 

2"  Troubles  de  la  sensibilité  dans  l'intervalle 
des  attaques.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
portés  à  un  degré  extrême  dans  l'hystérie ,  et  1  on 
peut  dire  que  cette  affection  présente  le  tableau  le 
plus  varié,  et  en  même  temps  le  plus  complet,  de  tous 
les  désordres  dont  le  système  nerveux  peut  devenir 
le  siège.  Nous  étudierons  les  modifications  de  la  sen- 
sibilité suivant  qu'elle  est  augmentée ,  diminuée  ou 
pervertie. 
1  "  L'état  hyperesthésiqueàQ  tous  les  organes  est  celui 
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qui  se  montre  le  plus  fréquemment.  En  voici  les  prin 
cipaux  symptômes  :  céphalalgie  frontale, occipitale, 
sincipitale,  hémictànie,  migraine,  douleurs  névralgi- 
ques, traînées  de  feu  en  différents  points  de  la  télé,  de 
la  face,  et  souvent  des  membres  (quelquefois  cette  dou- 
leur ne  suit  pas  le  trajet  des  nerfs,  et  semble  résider 
dans  la  peau);  mêmes  douleurs  à  la  poitrine,  sur  le 
trajet  des  nerfs  intercostaux  ou  seulement  dans  les 
téguments,  à  la  région  épigaslrique,  qui  jouit  d'une 
sensibilité  extraordinaire,  à  tel  point  que  les  malades 
ne  peuvent  souvent  endurer  la  pression  du  vête- 
ment le  plus  léger;  vives  douleurs  au  larynx ,  accom- 
pagnées ou  non  de  l'altération  de  la  voix.  Les  sens  ac- 
quièrent une  finesse  extrême,  et  dont  on  ne  peut  avoir 
l'idée  quand  ou  n'a  pas  observé  des  hystériques.  C'est 
ainsi  qu'après  leur  accès,  elles  entendent  les  sons  les 
plus  lointains ,  et  qui  échappent  aux  oreilles  les  plus 
délicates;  leur  odorat  est  frappé  des  odeurs  les  plus 
faibles  ;  l'œil  ne  peut  supporter  la  lumière  :  le  tact  est 
si  développé  que  les  objets  les  plus  déliés  font  im- 
pression sur  le  réseau  nerveux  et  papillaire  qui  s'é- 
tale à  la  surface  du  derme.  Les  fluides  impondérables, 
la  lumière,  l'électricité,  les  mouvements  de  l'atmos- 
phère, les  affectent  très-vivement.  C'est  en  raison  de 
cette  hypéresthésie  que  les  femmes  hystériques  se 
prêtent  si  bien  aux  expériences  magnétiques.  L'exal- 
tation de  leurs  sens  fournit  au  magnétiseur  qui 
sait  les  exploiter  une  série  de  phénomènes  extraor- 
dinaires dont  il  fait  son  profit,  et  à  l'aide  desquels  il 
parvient  souvent  à  tromper  des  hommes  crédules 
ou  peu  faits  aux  sciences  d'observation.  Une  femme 
hystérique ,  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer, 
fut  prise  d'une  forte  attaque,  après  laquelle  elle 
annonça  aux  personnes  qui  l'entouraient  que  son 
mari,  qu'elle  n'avait  pas  vu  depuis  longtemps,  venait 
lui  rendre  visite  :  en  effet ,  quelques  minutes  après 
cette  divination ,  le  mari  se  présenta.  Elle  nous  a  po- 
sitivement assuré  plus  tard  qu'elle  l'avait  reconnu  à 
son  pas,  au  moment  où  il  entrait  par  une  porte  co- 
chère  fort  éloignée  de  l'endroit  qu'elle  habitait.  Si 
nous  voulions  soumettre  à  un  examen  sérieux  tous 
les  miracles  du  magnétisme,  nous  montrerions  faci- 
lement que  la  plupart  s'expliquent  par  l'hyperesthésie 
dont  sont  affectées  les  somnambules,  qu'elles  soient 
hystériques  ou  non.  Il  y  a,  il  est  vrai,  une  autre  série 
de  phénomènes  qui  n'ont  leur  existence  que  dans  le 
cerveau  de  ceux  qui  les  imaginent,  et  de  ceux  qui  y 
croient  ;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper, 

L'hyperesthésie  peut  se  développer  dans  des  viscè- 
res où  il  n'existe  que  cette  sensibilité  que  Bichat  a  dé- 
signée sous  le  nom  de  sensibililé  organique.  Dans 
ce  cas,  il  survient  des  sensations  anormales  qui  tour- 
mentent beaucoup  les  malheureuses  femmes  atteintes 
d'hystérie.  Quelquefois  des  douleurs  vives  existent  à 
la  région  précordiale ,  et  ont  leur  siège  dans  le  cœur  ; 
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souvent  alors  il  y  a  en  même  temps  des  palpitations, 
et  l'on  pourrait  craindre  le  développement  de  quel- 
que maladie  du  cœur,  si  l'on  ne  savait  que  l'exagé- 
ration de  la  sensibilité  peut  à  elle  seule  produire  ces 
phénomènes.  Les  femmes  hystériques  se  plaignent  de 
douleurs  inlermiltentes  ou  continues,  de  crampes, 
de  brùlenients  dans  l'estomac,  de  coliques  souvent 
très-vives,  de  douleurs  vésicales  qui  les  forcent  à 
rendre  fréquemment  les  urines  [De  l'Ischuriehys- 
térique ,  doct.  Laycock;  in  Gazette  médic.j  n°  5, 
février  1838  ;journ.  étrang.).  Les  reins,  le  foie,  et 
l'utérus,  sont  le  siège  de  douleurs  intenses. 

Les  douleurs  qui  se  manifestent  chez  les  femmes 
hystériques  sont  très -variables  par  leur  siège  et 
leur  intensité.  Copland  les  a  étudiées  avec  plus  de 
soin  que  tous  les  autres  auteurs.  Tantôt  la  douleur 
occupe  la  région  mammaire ,  augmente  par  la  pres- 
sion ou  l'inspiration,  et  peut  faire  croire  à  une 
pleurésie  tant  elle  est  opiniâtre  et  pénible  pour  les 
malades  ;  tantôt  la  douleur  est  épigastrique ,  se 
montre  brusquement ,  dure  quelques  minutes  à  plu- 
sieurs heures,  et  augmente  par  la  pression  (article 
Hysteria,  Diction,  ofpractiial  medicine,  p. 276). 
Chez  d'autres ,  elles  se  dirigent  le  long  du  colon 
descendant,  et  viennent  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Brodie  a  souvent  observé  une  forte  disten- 
sion gazeuse  de  l'intestin.  Chez  quelques  femmes, 
la  douleur  se  fixe  vers  le  pubis ,  s'accompagne  de 
désordre  dans  la  sécrétion  urinaire,  et  de  coliques 
qui  paraissent  tenir  à  la  congestion  de  l'utérus.  Ces 
douleurs  se  montrent  aussi  parfois  dans  l'abdomen 
et  simulent  une  péritonite,  ou  bien  dans  la  vessie, 
dans  la  direction  des  uretères ,  et  occasionnent  une 
dysurie  passagère.  On  observe  encore  chez  quelques 
malades  des  douleurs  vives  dans  les  régions  dorsale 
et  lombaire  :  celles-ci  peuvent  foire  croire  à  une 
carie  vertébrale ,  ainsi  que  Brodie  en  a  vu  un  exem- 
ple {^Lectures  illustratife  cj" certain  local  nervous 
af/icci io ns  ;  Lonà.,  1837).  Quelquefois  ces  douleurs 
s'accompagnent  de  spasmes  des  membres  qui  simu- 
lent la  chorée.  On  a  vu  aussi  ces  douleurs  se  mon- 
trer au  niveau  du  sacrum  et  du  coccyx;  souvent 
elles  sont  liées  à  une  affection  évidente  de  l'utérus. 
Les  douleurs  s'irradient,  dans  quelques  cas,  jusqu'au 
foie,  et  il  en  résulte  des  douleurs  très-variées  et 
fort  intenses,  qui  peuvent  simuler  une  affection  du 
foie.  M.  Piorry  a  signalé  depuis  longtemps  toutes 
ces  irradiations  névralgiques  qui  se  produisent  dans 
les  différents  viscères  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine. 
L'hystérie  étant  pour  lui  une  névralgie  utérine  as- 
cendante ,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin  (voyez 
Nature).,  on  comprend  très-bien  que  la  névralgie 
gagne  tantôt  un  viscère,  tantôt  un  autre,  soit  simul- 
tanément, soit  l'un  après  l'autre.  Il  faut  reconnaître 
que  cette  manière  ingénieuse  d'expliquer  les  dou- 
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leurs  que  présenteot  si  souvent  les  hystériques  est 
d'accord  avec  les  faits. 

M.  Aadral  a  signalé  dans  ses  leçons  de  pathologie 
générale  (cours  de  la  Faculté,  année  1842)  l'exis- 
tence de  douleurs  assez  vives,  qui  ont  leur  siège  le 
long  du  rachis.  Elles  peuvent  occuper  les  régions  cer- 
vicale, dorsale  et  lombaire.  Ou  les  détermine  quand 
on  presse  sur  les  apophyses  épineuses;  en  même  temps 
une  autre  douleur  se  manifeste  dans  un  lieu  qui  varie 
suivant  le  point  où  l'on  exerce  la  pression.  Si  c'est  sur 
la  région  cervicale,  la  malade  éprouve  tout  aussitôt  la 
sensation  d'un  corps  étranger  qui  serait  arrêté  djns 
la  gorge ,  et  celte  sensation  suit  à  l'instant  même  et 
comme  un  éclair,  la  pression  sur  les  vertèbres;  elle 
disparaît  avec  la  même  rapidité.  Quand  on  presse  sur 
la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale ,  les  sujets 
disent  qu'il  leur  semble  que  l'on  enfonce  le  sternum 
dans  la  poitrine;  réciproquement,  quand  on  appuie 
sur  le  sternum ,  la  douleur  dorsale  paraît  tout  à  coup. 
La  pression  est-elle  faite  sur  le  bas  de  la  région 
dorsale,  aussitôt  la  douleur  se  montre  à  Tépigastre. 
L'un  de  nous  a  observé  ces  divers  phénomènes  sur 
une  fille  hystérique  couchée  dans  les  salles  de  M.  An- 
dral.  11  y  a  des  cas  où  la  douleur  n'occupe  qu'un 
seul  des  points  indiqués;  d'autres  où  elle  est  mul- 
tiple. 

La  violence  et  la  continuité  de  l'excitation  ner- 
veuse finissent  par  altérer  la  nutrition  :  quand  l'hy- 
pereslhésie  est  extrême  ou  distribuée  dans  presque 
toutes  les  fonctions,  Texcès  des  douleurs  amène  par- 
fois un  délire  nerveux  ou  une  anesthésie  dangereuse. 
On  voit  alors  les  malades  tomber  dans  une  sorte  de 
torpeur  et  d'hébétude. 

2°  L'anesthésie  générale  dont  nous  venons  de 
parler,  se  montre  plus  fréquemment  dans  l'hystérie 
que  dans  toute  autre  affeclion.  L'anesthésie  partielle 
peut  atteindro  une  portion  de  la  peau,  ou  l'œil  ;  l'amau- 
rose  hystérique  est  peu  durable,  et  se  dissipe  à  me- 
sure que  le  temps  de  Taccès  s'éloigne. 

3"  Perversion. — On  constate  chez  les  hystériques 
des  perversions ,  des  hallucinations  assez  fréquentes 
des  organes  des  sens.  Les  malades  voient  des  objets 
tachés  de  rouge,  des  particules  voltigeant  dans  l'air, 
quelquefois  même  des  images  fantastiques  ;  dans 
ce  dernier  cas,  il  y  a  conception  délirante.  Des  bruits 
divers,  des  tintements,  des  sifflements,  des  sons 
étranges,  se  font  enlendre.On  voit  les  malades  respirer 
avec  délice  des  odeurs  fortes  ou  très-fétides,  le  musc, 
le  camphre ,  l'asa  fœtida  ,  le  parfum  des  fleurs  les 
plus  odorantes  :  cette  perversion  de  l'odorat,  qui  per- 
siste durant  l'intervalle  des  paroxysmes ,  fait  souvent 
reconnaître  les  femmes  atteintes  d'hystérie  ou  celles 
qui  y  sont  prédisposées.  Le  goût  est  souvent  dépravé, 
les  malades  recherchent  alors  des  substances  qui 
ne  servent  pas  à  l'alimentation.  M.  Andral  a  cité 


dans  ses  leçons  l'histoire  d'uùe  fille  hystérique  qui 
aimait  à  manger  des  thèses.  D'autres  désirent  des 
substances  acides,  de  la  craie,  du  charbon,  etc.  (voy. 
Boulimie  et  GASTRO-E.TrÉuALGiE).  La  peau  est  le  siège 
de  sensations  variées;  quelques  sujets  se  plaignent 
d'éprouver  à  la  peau  un  froid  glacial,  ou  une  chaleur 
ardente,  et  si  l'on  touche  le  tégument,  on  luitiouvesa 
température  ordinaire.  D'autres  y  ressentent  des  four- 
millements et  des  pincements  :  le  moindre  contact 
d'un  corps  rude  leur  est  insupportable. 

G.  Troubles  de  l'inlelligence.  —  1*^  Durant 
l'attaque.  —  Il  faut  partager ,  sous  ce  rapport ,  les 
malades  en  deux  groupes  :  les  femmes  qui  conser- 
vent leur  connaissance,  et  celles  qui  la  perdent.  Les 
premières ,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  pri- 
vées de  la  parole,  mais  entendent  fort  bien  tout  ce 
qui  se  dit  et  se  passe  autour  d'elles.  Livrées  tout 
entières  aux  violentes  douleurs  qu'elles  éprouvent , 
elles  restent  plongées  encore  quelque  temps  après 
l'attaque,  dans  un  état  de  torpeur  et  d'anéantisse- 
ment qui  est  pénible  pour  le  plus  grand  nombre  des 
malades ,  mais  qui  n'est  pas  non  plus  dénué  de  charme 
pour  quelques-unes.  «Chez  les  femmes  qui  ne  perdent 
pas  connaissance,  dit  Georget,  les  convulsions  sont 
moins  intenses  ;  ce  ne  sont ,  pour  ainsi  dire ,  que  des 
efforts  commandés  par  la  douleur;  ce  sont  les  ma- 
lades eux-mêmes  qui  donnent  celte  explication,  com- 
parant ce  qui  arrive,  dans  cette  circonstance ,  à  l'es- 
pèce de  roidissement  général  que  l'on  oppose  ma- 
chinalement à  toute  sensation  douloureuse ,  vive  et 
instantanée  »( /oc.  cit.,  p.  170).  Les  mouvements 
convulsifs  sont  plus  intenses  et  se  rapprochent  beau- 
coup plus  de  ceux  qui  appartiennent  à  l'épilepsie  , 
lorsqu'il  y  a  perte  de  connaissance.  Suivant  Georget, 
c'est  alors  que  l'on  voit  les  malades  offrir  l'écume  à 
la  bouche.  Sur  vingt-deux  malades  qu'il  a  observés, 
huit  n'avaient  qu'une  demi-perte  de  connaissance, 
onze  perdaient  tout  à  fait  le  sentiment;  chez  deux 
autres  l'abolition  du  sentiment  ne  survint  que  long- 
temps après  les  premières  attaques;  chez  la  der- 
nière, quelques  attaques  seulement  s'accompagnaient 
de  ce  phénomène.  Sur  le  nombre  des  malades  qui 
étaient  privés  de  sentiment ,  sept  avaient  l'écume  à 
la  bouche  ,  six  présentaient  une  altération  profonde 
de  la  face,  trois  un  gonflement  et  une  teinte  livide , 
un  seul  des  grincements  de  dents.  Chez  quelques 
sujets,  on  observe  des  attaques  qui  sont  tantôt  avec 
perte  de  connaissance,  et  tantôt  avec  conservation  de 
sentiment. 

2°  Troubles  de  ^intelligence  dans  l'intervalle 
des  attaques.  —  Lorsque  les  accès  sont  rapprochés 
et  intenses ,  ou  durent  depuis  longtemps ,  l'intelli- 
gence reste  plus  ou  moins  lésée.  Les  sujets  se  sou- 
viennent vaguement  de  la  crise  qu'ils  ont  éprouvée; 
il  est  rare  qu'ils  en  aient  entièrement  perdu  le 
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souvenir,  comme  dans  Tépilepsie.  Toutefois  il  en  est 
ainsi  quand  l'attaque  d'hystérie  est  violente  et  épi- 
leptiforme.  Le  travail  d'esprit  fatigue  beaucoup  les 
sujets ,  et  souvent  leur  est  impossible  ;  ils  restent 
plongés  dans  la  tristesse  et  l'abattement  ;  une  mé- 
lancolie profonde  s'empare  d'eux.  Quelquefois  ils 
délirent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  après 
l'accès;  ce  délire,  purement  nerveux  et  comparable 
à  celui  des  amputés  et  des  individus  qui  ont  éprouvé 
de  grandes  souffrances,  finit  par  se  dissiper;  mais 
on  le  voit  aussi  persister  chez  quelques  malades  et 
constituer  une  véritable  manie,  ou  aboutir  à  la  mono- 
manie suicide.  Chez  d'autres,  la  mémoire  s'affaiblit, 
le  jugement  perd  toute  sa  rectitude ,  et  l'on  observe 
un  changement  complet  dans  les  habitudes  des  sujets 
qui  deviennent  pusillanimes,  irrésolus ,  capricieux,  et 
ressemblent  à  de  véritables  enfants;  d'autres  tom- 
bent dans  l'apathie  et  dans  un  état  de  stupidité  qui 
a  une  grande  analogie  avec  celui  que  présentent  les 
ëpileptiques. 

Nous  signalerons  encore  un  autre  changement  qui 
survient  dans  le  moral  des  hystériques ,  et  qui  ré- 
clame toute  l'attention  du  médecin  et  du  philosophe. 
Les  malades  ont  un  goût  très-prononcé  pour  les  ou- 
vrages de  sentiment  ;  elles  recherchent  tout  ce  qui 
peut  exciter  en  elles  des  émotions  dont  elles  ont  ce- 
pendant moins  besoin  que  d'autres;  elles  aiment  les 
romans,  le  spectacle,  la  musique,  la  danse  ;  elles  sont 
très-accessibles  aux  passions  tendres,  et  ne  craignent 
pas  de  s'engager  dans  des  liaisons  dangereuses  qui 
souvent  augmentent  l'intensité  de  leur  mal.  Elles 
sont  portées  aux  plaisirs  de  l'amour,  et  commettent 
souvent  de  grands  excès  vénériens.  Quelle  que  soit 
l'opinion  que  l'on  embrasse  sur  le  siège  de  l'hystérie , 
qu'on  la  fasse  provenir  de  l'utérus  ou  du  cerveau , 
on  est  obligé  de  reconnaître  que  la  continence  n'est 
point  commune  chez  les  hystériques  ;  ce  qui  dépend 
sans  doute  de  l'excitation  à  laquelle  sont  en  proie 
les  organes  qui  président  à  l'accomplissement  de 
cette  fonction  ,  tout  aussi  bien  que  les  autres  parties 
du  système  nerveux.  Il  nous  semble  que  c'est  là  ce 
qui  a  conduit  les  auteurs  à  recommander  le  mariage 
comme  un  moyen  de  guérir  l'hystérie.  Us  se  sont 
fondés  sur  le  penchant  qui  porte  la  femme  atteinte  de 
cette  maladie  à  désirer  les  plaisirs  vénériens;  ils  n'ont 
pas  suffisamment  réfléchi  que  si  cette  affection  frappe 
surtout  des  femmes  jeunes ,  chez  lesquelles  le  vœu  de 
la  nature  n'a  pas  encore  été  satisfait,  elle  doit  activer 
encore  l'inclination  naturelle  à  cet  âge ,  en  raison 
même  de  l'excitation  qu'elle  détermine  dans  tout  le 
système  nerveux.  Nous  pensons  qu'il  est  peu  pru- 
dent d'obéir  à  cette  impulsion ,  et  que  le  médecin 
doit  chercher  à  maîtriser  ou  plutôt  à  combattre  l'état 
de  névrosthéaie  qui  l'engendre,  ainsi  que  les  autres 
phénomènes  d'hyperesthésie  que  nous  avons  signalés. 
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E.  Syncope  hystérique ^  mort  apparente. — 
Louyer-Villermay  considère  comme  les  symptômes 
du  troisième  degré  de  l'hystérie  cet  état  syncopal  et 
de  mort  apparente  dans  lequel  tombent  quelques  ma- 
lades. Les  fonctions  du  poumon  et  du  cœur  paraissent 
suspendus  ou,  pour  parler  plus  exactement,  s'accom- 
plissent avec  une  telle  lenteur,  que  Ton  ne  peut 
sentir  les  battements  du  pouls  ni  ceux  du  cœur,  du 
moins  à  la  main ,  ni  apercevoir  les  mouvements  du 
thorax.  La  chaleur  abandonne  les  malades,  qui  sont 
froids ,  pâles ,  sans  mouvements ,  et  tout  à  fait  sem- 
blables à  des  cadavres.  Les  auteurs  ont  rapporté  de 
nombreux  exemples  de  femmes  hystériques  qui  sont 
restés  pendant  quelque  temps  dans  cette  sorte  de 
léthargie,  et  que  l'on  se  disposait  à  ensevelir.  Les 
principaux  faits  de  ce  genre  ont  été  racontés  par 
Asclépiade,  Pline  le  Naturaliste,  Ambroise  Paré, 
RauHn ,  Lancisi ,  dans  le  Journal  des  savants  (  voy. 
l'ouvrage  de  Louyer-Villermay,  p.  64),  Tout  le 
monde  connaît  la  lugubre  aventure  arrivée  à  Vésale 
qui  porta  le  scalpel  sur  le  corps  d'une  femme  encore 
vivante.  L'abominable  tribunal  de  l'Inquisition  lui 
fit  payer  cher  son  imprudence.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'indiquer  les  signes  de  la  mort  vraie  ;  disons  seule- 
ment que  la  prudence  commaude ,  dans  les  cas  de 
syncope  hystérique,  d'attendre  les  symptômes  de 
la  putréfaction,  ou  de  soumettre  le  cadavre  aux 
différentes  épreuves  qui  servent  à  lever  les  doutes. 
Du  reste ,  les  états  de  mort  apparente ,  dont  nous 
venons  de  parler,  sont  extrêmement  rares,  et  ne 
peuvent,  en  aucune  façon,  être  considérés  comme 
le  dernier  degré  de  l'hystérie.  «  Nous  n'avons  ja- 
mais vu ,  dit  Georget ,  de  ces  syncopes  extraordi- 
naires simulant  la  mort ,  et  qui  duraient  plusieurs 
jours  sans  signe  de  sentiment ,  de  mouvement , 
de  respiration,  de  circulation.  Nous  avons  seulement 
vu  des  malades  qui  éprouvaient  des  pertes  ou  semi- 
pertes  de  connaissance  pendant  quelques  minutes , 
souvent  avec  persistance  de  la  respiration  et  de  l'ac- 
tion du  cœur»  (art.  cit.,  p.  171  ).  Louyer-Villermay 
en  rapporte  un  cas  fort  curieux.  Une  jeune  fille  de 
vingt  et  un  ans,  ayant  été  vivement  contrariée  dans 
son  amour  pour  un  jeune  homme ,  fut  prise ,  après 
une  violente  attaque  d'hystérie ,  d'un  assoupissement 
léthargique  qui  dura  sept  jours.  Il  y  avait  perte  abso- 
lue de  sentiment  de  mouvement ,  et  trismus  :  le  pha- 
rynx, fortement  serré,  ne  laissait  rien  passer.  La  figure 
était  animée,  l'œil  fixe,  les  paupières  rapprochées ,  la 
respiration  gênée ,  le  pouls  régulier  ;  peu  à  peu  la 
malade  recouvra  la  parole ,  le  sentiment  et  le  mou- 
vement. 

Le  sommeil  est  inquiet,  très-léger;  le  moindre 
bruit  éveille,  en  sursaut,  les  malades;  ou  bien  ils  ont 
du  cauchemar,  des  rêves  effrayants.  Quand  vient  le 
matin ,  il  existe  ua  assoupissement  marqué ,  et  les 
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sujets  se  lèvent  avec  de  la  courbature  et  un  malaise 
qui  persiste  souvent  pendant  tout  le  jour. 

L'on  voit  enfin  des  hystériques  tomber,  vers  la  fin 
de  l'accès,  dans  un  état  de  somnambulisme  complet. 
C'est  alors  qu'apparaissent  les  phénomènes  qui  ap- 
partiennent à  cet  état  morbide  si  singulier,  et  dont 
le  magnétisme  s'est  emparé  pour  en  faire  un  objet  de 
spéculation.  Un  délire  gai  ou  l'extase  termine  par- 
fois l'accès.  Quelques  malades  tombent  dans  un  état 
comateux  qui  doit  inspirer  de  grandes  inquiétudes. 
Whytt  et  Gonolly  ont  observé  cette  forme  soporeuse 
de  l'hystérie. 

F.  Troubles  des  autres  fonctions.  —  On  ob- 
serve du  côté  du  tube  digestif  des  douleurs  vives 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  paraissent  avoir 
leur  siège  dans  le  système  nerveux  gastrique.  Dans 
le  paroxysme  ,  et  même  après,  l'estomac  se  remplit 
de  gaz;  il  s'en  produit  également  dans  le  reste  de 
l'intestin.  La  cause  de  cette  sécrétion  gazeuse  inso- 
lite doit  être  cherchée  dans  la  modification  toute 
morbide  que  subissent  les  sécrétions  sous  l'influence 
des  troubles  nerveux  dont  le  trisplanchnique  est 
lui-même  affecté.  La  perversion  de  la  sécrétion  qui 
amène  ces  gaz  est  en  tout  semblable  à  celle  qui  a  lieu 
dans  la  gastro-entéralgie  simple  ou  symptomatique 
de  l'hypochondrie  (voir  ces  mots).  On  conçoit  diffici- 
lement comment  M.  Magendie  a  pu  soutenir  que  le 
gonflement  de  l'estomac  devait  être  attribué  à  l'air 
que  la  femme  avale  involontairement  lorsqu'elle 
éprouve  de  fortes  attaques  (  Annal,  de  la  Société 
média,  d'émulat.j  vin''  ann.  ).  La  présence  de  gaz 
dans  l'intestin  détermine  une  distension  fort  pénible 
pour  les  malades  ;  elles  parviennent  quelquefois  à 
s'en  débarrasser  par  des  éructations  répétées ,  ou  par 
les  voies  inférieures.  Suivant  plusieurs  auteurs ,  la 
constriction  de  l'anus  est  parfois  assez  forte  pour 
s'opposer  au  passage  de  gaz  et  à  l'administration  des 
lavements.  «  Tanta  est  ventri  strictura ,  dit  Hoff- 
«mann,  ut  nec  ullus  flatus  transmitti,  nec  propter 
«  ingentem  resistentiam  quicquam  clysmatis  admitti 
«possit»  (/oc.  ciY.^p.  51). 

La  tuméfaction  gazeuse  des  intestins  dans  l'inter- 
valle des  accès  produit  des  bosselures,  des  inégalités, 
ou  même  des  tumeurs  qui  pourraient  en  imposer 
pour  une  affection  organique  de  quelque  viscère,  ou 
pour  une  grossesse.  Quelquefois  les  femmes ,  après 
les  accès ,  sont  tourmentées  par  des  nausées  conti- 
nuelles et  des  vomituritions  ;  il  y  en  a  qui  vomissent 
les  aliments  qu'elles  ont  mangés,  ou  des  matières 
muqueuses  ou  bilieuses;  l'appétit  reste  capricieux ,  les 
digestions  lentes.  Souvent  il  y  a  de  la  dyspepsie; 
néanmoins  la  plupart  digèrent  fort  bien.  Ordinaire- 
ment elles  sont  constipées.  Chez  quelques-unes ,  on 
observe  des  mouvements  et  des  pulsations  artérielles 
à  la  région  épigastrique ,  l'horreur  des  liquides  (cas 
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curieux  d'hystérie  hydrophobique  (Bulletin  de  thé- 
rapeutique, p.  373,  t.  xvu).  Quelquefois  l'hystérie 
est  accompagnée  de  disphagie  extrême  (  Graves , 
Arch.  gén.  de  méd.,  p.  271,  t.  ii,  1833). 

Pendant  les  accès,  la  respiration  est  laborieuse, 
difficile;  l'inspiration  est  rauque  ,  ou  accompagnée 
de  râle  laryngien  dû  à  la  présence  des  mucosités  que 
renferme  cet  organe.  Dans  d'autres  cas,  la  respiration 
est  suspirieuse,  tantôt  haletante  et  très-accélérée , 
tantôt  profonde  et  lente;  rien,  en  un  mot,  n'est  aussi 
variable  que  le  trouble  de  cette  fonction.  Peu  de 
temps  après  l'accès,  la  respiration  présente,  à  des  de- 
grés différents ,  les  mêmes  désordres;  fréquemment 
elle  ci-t  accélérée  à  un  point  extraordinaire  :  nous 
avons  compté  plusieurs  fois  64  respirations  par  mi- 
nute ,  chez  une  fille  hystérique ,  couchée  dans  les 
salles  de  M.  Andral.  Jamais  dans  aucune  maladie ,  si 
ce  n'est  quelque  névrose,  la  respiration  ne  monte  à 
ce  degré  de  fréquence  sans  que  la  vie  du  sujet  ne  soit 
très-prochainement  menacée.  Quelques  malades  sont 
prises  d'une  toux  continuelle  fatigante  et  sèche , 
dont  nous  avons  vu  un  exemple.  Cette  toux  hystéri- 
que peut  en  imposer  pour  une  affection  tuberculeuse 
commençante.  Chez  plusieurs  malades ,  il  survient,  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des  accès  de 
suffocation,  avec  ou  sans  toux  nerveuse;  qtelquefois 
une  aphonie  se  déclare,  et  persiste  avec  une  opiniâ- 
treté singulière.  Copland  dit  que  quand  elle  s'accom- 
pagne de  toux  et  de  dyspnée  fort  intense,  on  peut 
croire  à  un  œdème  de  la  glotte  ou  à  une  laryngite 
chronique.  Gonolly  rapporte  que  l'on  a  vu  l'hystérie 
imiter  une  attaque  de  croup,  et  survenir,  comme  lui, 
au  milieu  de  la  nuit.  Chez  quelques  malades ,  la  suf- 
focation imminente  et  la  strangulation  en  imposent 
pour  des  maladies  autres  que  l'hystérie.  Le  hoquet,  les 
sanglots,  le  rire  convulsif  et  accompagné  d'un  son  de 
voix  éclatant  et  langoureux,  s'observent  encore  à  la 
fin  des  attaques,  et  persistent  souvent  encore  long- 
temps après.  L'éternument  annonce  parfois  la  fia 
des  accès  (  Louyer-Villermay  ).  On  entend  les  mala- 
des accuser  pendant  longtemps  un  sentiment  de  con- 
striction pénible  à  la  base  de  la  poitrine,  vers  les 
attaches  du  diaphragme.  Les  mouvements  inspira- 
teurs sont  profonds,  pénibles,  comme  si  la  malade  ne 
pouvait,  qu'à  grand'peine,  vaincre  le  spasme  des  mus- 
cles respiratoires. 

Au  milieu  des  désordres  si  nombreux  et  si  intenses 
qui  se  développent  au  moment  du  paroxysme ,  il  est 
curieux  de  voir  que  la  circulation  ne  participe  que 
faiblement  à  l'état  général.  Les  battements  du  cœur 
sont  lents, un  peu  sourds  et  profonds;  chez  quelques 
sujets,  il  y  a  un  peu  d'irrégularité,  et  même  des  in- 
termittences. Nous  avons  dit  que  les  palpitations 
étaient  très-communes  chez  les  hystériques  hors  le 
temps  de  leur  atlaque.  11  ne  faut  voir  là  qu'une  né- 
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vrose  du  cœur,  qui  peut  amener,  il  est  vrai,  des  alté- 
rations plus  profondes,  ainsi  que  nous  le  montrerons 
plus  loin.  Quand  les  palpitations  sont  accompagnées 
de  douleur,  il  y  a  en  même  temps  névrose  et  névral- 
gie du  cœur.  Sydenham  a  signalé  la  douleur  de  la 
région  précordiale  (dissert,  cit.,  §  749).  Le  pouls 
est,  en  général,  régulier,  non  accéléré;  il  peut ,  du 
reste ,  offrir  aussi  quelques  irrégularités  ;  mais  son 
principal  caractère  est  de  n'être  nullement  fébrile, 
c'est-à-dire  accéléré ,  comme  dans  les  phlegmasies. 
Quantaux  bruits  de  souffle  et  auxbruits  musicaux  dans 
les  artères,  si  on  les  a  entendus,  c'est  qu'il  existait 
alors  une  complication  de  chloro-anémie.  Les  puisa- 
lions  du  tronc  cœliaque  et  de  quelques  autres  troncs 
artériels  sont  des  phénomènes  nerveux  qui  ont  leur 
cause  dans  la  névroslhénie  générale. 

Ce  n'est  pas  seulement  pendant  l'attaque ,  mais 
encore  après,  que  les  femmes  hystériques  rendent 
des  urines  limpides  et  claires  comme  de  l'eau  de 
roche.  C'est  à  tort  que  Sydenham  veut  que  ces  qua- 
lités de  l'urine  soient  un  signe  palhognomonique  de 
l'hystérie  et  de  l'hypochondrie  ;  car  on  les  a  observées 
dans  plusieurs  affections  nerveuses  ou  chez  des  sujets 
bien  portants  qui  étaient  en  proie  à  des  émotions 
morales  ;  cependant  c'est  un  symptôme  qu'il  ne  faut 
pas  négliger.  «  Le  flux  menstruel  est  quelquefois 
irrégulier,  ou  bien,  s'il  vient  chaque  mois,  il  est  dif- 
ficile, de  courte  durée,  et  s'accompagne  de  maux  de 
tête,  de  malaise,  de  changement  dans  le  caractère,  etc.; 
il  est  souvent  très-régulier ,  et  aussi  abondant  qu'il 
doit  l'être.  La  conception  ,  la  gestation  et  l'accouche- 
ment, ne  s(mt  nullement  empêchés  chez  les  femmes 
affectées  dt  la  maladie  qui  nous  occupe.  Beaucoup 
.sont  incommodées  par  des  flueurs  blanches  abon- 
dantes» (Georget,art.  cit.,  p.  164). 

Malgré  les  souffrances  auxquelles  sont  en  proie 
les  femmes  hystériques,  elles  conservent  pendant 
très-longtemps  leur  fraîcheur  et  leur  embonpoint  : 
on  ne  dirait  pas,  à  les  voir,  qu'elles  sont  atteintes  de 
maladie.  Toutefois ,  vers  la  fin  ,  toutes  les  fonctions 
se  trouvant  'plus  ou  moins  troublées ,  la  nutrition 
s'altère  ,  le  visage  prend  une  teinte  pâle  et  une  ex- 
pression de  tristesse:  il  survientde  la  maigreur. 

Marche  et  durée  de  l'hystérie.  —  Celte  affec- 
tion débute  ordinairement  par  les  symptômes  que 
nous  avons  décrits,  et  qui  précèdent  l'attaque.  Celle- 
ci  se  montre  quelquefois  immédiatement  après  l'in- 
tervention d'une  cause  qui  a  agi  brusquement.  Le 
retour  des  paroxysmes  ne  tient  souvent  à  aucune 
influence  extérieure.  La  grossesse  les  éloigne ,  ou 
même  les  suspend  :  «Hystericœ  tempore  graviditatis 
«quo  impetum  principii  vitalis  utérus  attrahit ,  a 
«spasmis  et  affectibus  nervosis  libeiae  sunt»  (Hoff- 
mann, /oc.  c/f.).  Cet  auteur,  toutefois,  rapporte  des 
exemples  qui  prouvent  que  la  grossesse  ne  met  pas 
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les  femmes  hystériques  à  l'abri  des  atteintes  de  leur 
mal  (observ.  3 ,  loc.  cit. ,  p.  59).  Une  fracture  du 
crâne,  un  abcès  du  sein,  une  affection  du  cerveau 
suivie  de  paralysie ,  ont  suspendu  momentanément 
l'hystérie  (voy.  Hoffmann,  loc.  cit.).  Les  émotions 
morales,  et  tout  ce  qui  peut  modifier  d'une  manière 
subite,  quoique  faiblement ,  le  système  nerveux, les 
rapproche  ;  il  en  est  de  même  des  époques  mens- 
truelles. Georget  a  observé  que  les  phlegmasies  aiguës 
graves  suspendaient,  en  général,  les  paroxysmes, 
que  cependant  d'autres  maladies  également  aiguës 
n'avaient  pas  toujours  eu  ce  pouvoir,  une  pneumonie , 
une  fièvre  intermittente ,  par  exemple.  Les  auteurs 
rapportent  quelques  exemples  d'hystéries  périodiques 
qui  ont  été  combattues  avec  succès  par  l'emploi  du 
sulfate  de  quinine  {Ballet,  de  thérap.,  p.  101,  t.  x). 
On  peut  très-bien  admettre  que  la  périodicité  se  joint 
à  l'hystérie ,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  une  pyrexie 
intermittente  qui  la  complique.  Les  névroses,  plus 
que  toute  autre  maladie ,  affectent  la  forme  inter- 
mittente. 

Louyer-Villermay,  et  bien  d'autres  avant  lui, 
pensent  que  le  coït  exerce  une  heureuse  influence 
sur  le  retour  des  attaques,  qu'il  peut  les  retarder  ou 
les  faire  manquer  entièrement.  Galien,Zacutu8  Lusi- 
tanus ,  Forestus,  F.  Hoffmann,  et  bien  d'autres  que 
nous  pourrions  encore  citer ,  ayant  admis  que  c'est  la 
rétention  delà  liqueur  spermatique,  ou  la  continence, 
pour  parler  un  langage  plus  physiologique ,  qui  dé- 
termine la  production  de  l'hystérie,  les  mêmes  au- 
teurs ,  et  ceux  qui  ont  admis  cette  opinion ,  n'hésitent 
pas  à  déclarer  que  la  meilleure  manière  d'éloigner 
les  accès ,  et  même  de  guérir  la  maladie,  est  de  con- 
seiller le  mariage  et  le  rapprochement  sexuel.  «Qua 
«de  causa  eliam  antiquiores  medici  permoti  fuerunt, 
«lit  retentum  semen  pro  principe  nostri  mali  causa 
«habuerint,  omnemque  medendi  scopum  eo  direxe- 
«rint,  vel  conjugium  commendaverint,  vel  retento 
«in  utero seminivariis  modis  exitum  parare  studue- 
«rint»  (Hoffmann,  p.  53).  Quelques  auteurs  n'ont 
pas  rougi  de  recourir  à  de  honteuses  manœuvres  pour 
mettre  fin  à  l'attaque  hystérique.  Sauvages  parle 
d'une  femme  chez  qui  «clitoridis  titillatio  a  barbiton- 
«sore  impudico  instituta  paroxysmum  solvebat.  » 
Pomme,  Tissot,  Georget,  soutiennent  que  le  coït 
aggrave  la  maladie,  et  que  si  le  mariage  a  paru  pro- 
duire quelques  guérisons ,  c'était  parce  qu'il  salisfai- 
.sait  le  cœur  bien  plus  que  les  sens. 

La  durée  de  l'hystérie  est  variable;  quelques  ma- 
lades sont  entièrement  délivrées  de  leur  affectioa 
après  deux  ou  trois  attaques.  Cette  terminaison  n'est 
pas  la  plus  commune.  Ordinairement  l'hystérie,  pro- 
duite par  des  causes  morales,  cesse  avec  les  causes 
qui  l'ont  provoquée.  Quand  elle  ne  guérit  pas  spon- 
tanément ou  par  le  secours  de  l'art,  elle  peut  s'esas- 
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pérer  ou  s'user  par  les  progrès  de  l'âge,  de  telle  sorte 
que  les  accès  aillent  chaque  jour  en  diminuant  d'in- 
tensité. Tantôt  ils  se  suppriment  tout  à  coup  sous  une 
influence  externe,  ou  par  l'effet  d'une  maladie;  tan- 
tôt ils  se  suspendent  pour  reparaître  après  un  temps 
variable,  comme  la  plupart  des  névroses;  telle  est 
même  la  marche  la  plus  ordinaire  de  l'hystérie.  Geor- 
get  dit  que  l'on  observe ,  après  ces  exacerbations  et 
ces  rémissions,  «des  tics  convulsifs  permanents ,  des 
rétractions  spasmodiques  de  quelques  parties ,  des 
accès  de  suffocation,  des  paralysies  partielles ,  le  plus 
souvent  incomplètes,  du  sentiment  ou  du  mouvement, 
un  état  mélancolique  et  hypochondriaque  prononcé  , 
des  phlegmasies  chroniques ,  des  vomissements  ner- 
veux continuels,  etc.,  et  que  ces  accidents  peuvent 
disparaître  et  se  reproduire  plusieurs  fois  dans  le 
cours  de  la  maladie. 

Terminaison.  —  L'hystérie  peut  se  terminer  par 
la  mort,  ce  qui  est  très-rare.  Dans  le  cas  où  la  mort 
a  lieu ,  elle  arrive  par  la  gêne  considérable  de  la  res- 
piration ,  et  par  la  congestion  très-forte  du  cerveau , 
comme  cela  a  été  observé  dans  un  petit  nombre  de 
cas.  Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  le  retour 
complet  à  la  santé.  Quand  elle  se  prolonge,  et  qu'elle 
est  violente ,  nous  avons  dit  qu'elle  pouvait  se  ter- 
miner par  la  catalepsie,  la  démence,  la  mélancolie 
suicide ,  par  un  état  d'imbécillité  plus  ou  moins 
marqué,  etc.  Elle  peut  se  transformer  en  une  autre 
névrose,  en  épilepsie,  par  exemple;  cette  transfor- 
mation est  heureusement  fort  rare  (Georget).  L'hy- 
pochondrie  en  est  une  suite  plus  fréquente.  L'accès 
peut-il  se  terminer  par  une  syncope,  une  léthargie 
mortelle?  On  a  dit  que  la  mort  apparente,  ou  la  syn- 
cope hystérique,  pouvait  être  considérée  comme  une 
terminaison  de  l'hystérie;  mais  il  faut  attendre  de 
nouveaux  faits  avant  de  l'admettre.  Quant  aux  crises 
par  des  éruptions ,  par  des  sueurs ,  des  hémor- 
rhagies  et  des  sécrétions  diverses ,  par  la  diarrhée , 
et  par  rémission  de  la  liqueur  spermatique ,  sans  les 
rejeter  en  aucune  manière,  nous  croyons  prudent  de 
les  regarder  comme  étant  tout  au  moins  douteuses. 
Des  affections  organiques  peuvent  survenir  dans  les 
viscères  à  la  suite  de  la  perturbation  de  diverses 
parties  du  système  nerveux  ;  c'est  là,  si  l'on  veut,  un 
mode  de  terminaison  :  nous  en  parlerons  plus  loin 
(art.  Complication). 

Espèces  et  variétés.  — Quand  nous  avons  tracé 
les  divisions  de  notre  article ,  nous  avons  dit  que 
Louyer-Viliermay  admettait  deux  variétés  de  i'hys- 
térie,  Tune  qu'il  appelle  hystéricisme,  l'autre  Xhrs- 
térie  épileptiforme.  Cette  dernière  variété  est  la 
seule  qu'il  nous  paraisse  convenable  de  maintenir. 

Vhystéro  -  épilepsie  que  Sennert ,  Lansonius , 
Johnston  ,  ont  nommé  improprement  épilepsie  uté- 
rine, est  une  affection  complexe  constituée  par  les 


symptômes  de  l'hystérie  et  de  l'épilepsie;  mais  tantôt 
les  attaques  d'épilepsie  et  d'hystérie  sont  séparés,  et 
tantôt  chaque  attaque  se  compose  toujours  des  symp- 
tômes hystériques  et  épileptiques  en  proportion  va- 
riable. M.  Beau  a  même  admis  une  troisième  forme 
d'hystéro-épilepsie  dans  laquelle  le  vertige  épileptique 
se  montre  avec  des  attaques  d'hystérie  pure  (  mém. 
cit.;  voy.  aussi  l'article  Épilepsie  du  Compendium, 
t.  m,  p.  411  ).  La  première  et  la  troisième  forme  se 
reconnaissent  facilement ,  puisque  les  symptômes 
sont  ceux  de  l'épilepsie  ou  de  l'hystérie.  La  seconde 
a  été  admise  précisément  en  vue  de  la  difficulté 
extrême  que  l'on  éprouve  à  dire  si  l'accès  dont  on  est 
témoin  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  des  affections 
que  nous  avons  nommées.  Dans  cette  forme,  le  début 
de  l'attaque  est  presque  instantané,  les  convulsions 
violentes  et  plus  tétaniques  que  cloniques ,  la  perte 
de  connaissance  complète;  la  sensibilité  peut  per- 
sister, la  face  devenir  violette  et  gonflée,  la  bouche 
se  couvrir  de  mousse  comme  dans  l'épilepsie.  Après 
l'attaque ,  on  voit  les  malades ,  non  pas  abattus  et 
brisés ,  comme  dans  l'épilepsie  simple ,  mais  en  proie 
à  tous  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  niolilité 
dont  nous  avons  entretenu  le  lecteur.  Certes  Userait 
préjudiciable  aux  intérêts  de  la  science  de  conserver 
la  dénomination  è^hystéro-épilepsie  pour  les  cas  où 
le  diagnostic  peut  être  nettement  établi;  mais  il  faut 
reconnaître  aussi  qu'il  en  est  d'autres  où  nos  divi- 
sions systématiques  ne  peuvent  être  maintenues,  et 
au  sujet  desquels  on  est  contraint  de  se  tenir  sur  la 
réserve  en  déclarant  que  le  mal  participe  des  deux 
névroses. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  ce  que  nous  avons 
dit  ailleurs  ;  l'hystérie  peut  être  symptomatique  d'une 
maladie  viscérale  qui  agit  alors  comme  cause  déter- 
miuanie  sur  un  sujet  fortement  prédisposé,  ou  qui 
vient  compliquer  la  première. 

Complications. — II  en  est  quelques  unes  qui  sont 
accideulelles,  et  marchent  avec  cette  névrose  comme 
elles  le  feraient  avec  toute  autre  maladie  :  de  ce  nom- 
bre sont  les  phlegmasies  aiguës  du  poumon ,  de  la 
plèvre  ou  de  tout  autre  organe.  On  a  considéré 
comme  complications  essentielles,  c'est-à-dire  dé- 
pendantes de  l'hystérie  ,  les  tubercules  pulmonaires. 
Leur  développement  peut  être  favorisé  par  le  trouble 
nerveux  qui  gêne  la  respiration  ;  mais  on  reconnaîtra 
que  c'est  aller  trop  loin  que  de  faire  résulter,  en 
quelque  sorte,  la  phthisie  pulmonaire  de  l'hystérie. 

Au  nombre  des  complications  qui  se  lient  d'une 
manière  étroite  à  cette  affection ,  nous  devons  placer 
la  mélancolie,  l'hypochondrie ,  la  manie,  les  para- 
lysies partielles  ou  générales,  la  monomanie  suicide, 
la  nymphomanie ,  l'épilepsie  même.  Ce  n'est  guère 
qu'à  la  suite  des  attaques  prolongées  et  violentes  que 
ces  névroses  prennent  naissance.  On  a  rapporté  ua 
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cas  fort  curieux  d'hystérie,  dont  les  attaques  s'accom- 
pagnaient d'une  sueur  de  sang  qui  avait  son  siège 
sur  les  pommettes  et  l'épigastre  {Jrch.gén.  de  méd.j 
p.  572,  1830). 

L'hystérie  traîne  fréquemment  à  sa  suite  des  af- 
fections viscérales  dont  le  siège  et  la  nature  sont 
assez  divers.  La  chloro-anémie,  que  l'on  observe  sur 
certaines  filles  hystériques  ,  est  une  complication  à 
la  production  de  laquelle  l'hystérie  n'est  peut-être 
pas  étrangère.  L'aménorrhée  et  la  dysménorrhée  sont 
aussi  sous  l'influence  immédiate  des  troubles  nerveux. 
Cependant  il  faudrait  peut-être  revenir  à  de  nouvelles 
observations  pour  mettre  hors  de  doute  cette  influence. 
Il  peut  très-bien  se  faire  que ,  chez  un  certain  nombre 
de  femmes ,  la  suppression  des  règles  amène  des  atta- 
ques d'hystérie,  et  tende  ensuite  à  les  reproduire  jus- 
qu'à ce  qu'elles  aient  été  combattues  par  des  remèdes 
convenables.  D'autres  affections  viscérales,  comme 
des  maladies  du  cœur ,  de  l'estomac,  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes ,  reconnaissent  pour  cause  prédisposante 
l'hystérie.  On  comprend,  en  effet,  que  la  modifica- 
tion profonde  qu'apporte  nécessairement  dans  tous 
les  organes  le  trouble  du  système  nerveux,  doit  finir 
par  causer  des  désordres,  qui  sont  d'abord  fonctionnels, 
etquideviennentplustarddeslésionsorganiques.  Sous 
celle  influence ,  l'arrangement  moléculaire  des  tissus 
change,  leur  nutrition  partielle  s'altère,  et  l'on  voit 
alors  une  lésion  d'organe  là  où  l'on  n'avait  observé 
pendant  longtemps  que  des  phénomènes  dynami- 
ques. Nous  avons  dit,  en  décrivant  l'hypochondrie , 
que  cette  névrose  aboutissait  aussi  à  des  altérations 
organiques. 

Diagnostic.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  il  est 
le  plus  aisé  de  confondre  l'hystérie  sont  Xépilepsic 
et  Vhypochondrie.  Nous  avons  consacré  plusieurs 
pages  au  diagnostic  différentiel  de  l'hystérie  et  de 
l'épilepsie  (voy.  ce  dernier  mot,  p.  408,  t.  m  du 
Compendium).  Pour  éviter  toute  redite ,  nous  prions 
le  lecteur  de  recourir  à  cet  article ,  où  nous  avons 
mis,  en  lumière, les  principales  différences  qui  peuvent 
conduire  au  diagnostic,  et  résumé  les  signes  qui  peu- 
vent faire  reconnaître  l'hystérie  :  celle-ci  se  montre 
à  la  puberté  et  après;  est  précédée  de  signes  précur- 
seurs et  de  la  sensation  d'un  globe ,  de  constriction  à 
la  gorge;  les  convulsions  sont  expansives,  plutôt  clo- 
niques  que  tétaniques,  égalemeut  marquées  à  droite 
et  à  gauche;  sans  perte  aussi  profonde  du  sentiment; 
la  face  est  moins  altérée ,  et  la  bouche  moins  baveuse  ; 
l'abdomen  est  distendu  par  des  gaz;  il  y  a  des  bor- 
borygmes,  les  malades  ne  tombent  pas  dans  le  coma, 
et  il  y  a  plutôt  de  l'excitation  que  de  l'abattement 
après  l'accès;  moins  d'hébétude  que  dans  l'épilepsie. 
Nous  ajouterons  encore ,  avec  M.  Beau ,  que  presque 
toutes  les  attaques  épileptiques  ont  un  début  subit  ou 
des  prodromes  Uh-proc/iains  ;  qu'elles  sont ,  le  plus 
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souvent,  simples;  qu'elles  surviennent  à  peu  près 
également  le  jour  et  la  nuit;  qu'elles  sont  souvent 
congénitales,  et  se  montrent  dans  la  première  en- 
fance (voy.  art.  Épilepsie  du  Compendium ^  p.  499). 
On  voit  qu'il  faut,  pour  arriver  à  un  diagnostic  pré- 
cis, le  chercher,  non-seulement  dans  l'étude  des 
symptômes  en  particulier,  mais  aussi  dans  la  marche 
de  la  maladie  ;  encore  avons-nous  prévenu  qu'on  ne 
retrouverait  plus  de  différences  sensibles  dans  cette 
forme  ,  que  l'on  a  appelée  hystéro-épilepsie.  Le 
pronostic  de  l'hystérie  étant  peu  grave,  et  l'épilepsie 
étant,  au  contraire,  une  affection  incurable,  et  plus 
ou  moins  prochainement  mortelle,  on  conçoit  qu'il 
importe  beaucoup  au  médecin  d'être  à  même  de  dé- 
cider si  une  attaque  dont  il  est  témoin  est  hystéri- 
forme  ou  épilepliforme.  Les  plus  chers  intérêts  de 
toute  une  famille  sont  souvent  attachés  à  la  réponse 
du  médecin. 

Hfpochondrie.  —  J.  Franck  et  M.  Dubois  ont 
tracé  avec  soin  les  caractères  qui  la  distinguent  de 
l'hystérie  {Praxeos  medic.  luiiv.  prœcep.^  trad.  iu 
Encfclop.  des  se.  médic.,  t.  m,  p.  437  ;  Histoire 
philosophique  de  l'hypochondrie  et  de  l'hystérie, 
p.  290 ,  in-8^;  Paris ,  1833).  L'hystérie  est  presque 
exclusive  au  sexe  féminin ,  et  sévit  pendant  la  période 
utérine  de  la  vie  ;  l'hypochondrie  affecte  les  deux 
sexes,  et  se  montre  surtout  entre  trente  et  cinquante 
ans;  l'invasion  de  l'hystérie  est  subite,  et  se  fait  par 
attaques  en  général  courtes,  dans  l'intervalle  des- 
quelles les  symptômes  disparaissent  presque  entière- 
ment; l'hypochondrie  est  une  névrose  continue,  qui 
vient  lentement,  jamais  par  attaque;  il  y  a  rémis- 
sions peu  marquées  de  symptômes  qui  persistent  dans 
tous  les  temps.  Les  signes  de  l'hystérie  consistent 
surtout  en  convulsions  et  en  troubles  variés  du  sen- 
timent; dans  l'hypochondrie,  il  est  très-rare  d'ob- 
server des  mouvements  convulsifs,  et  encore  sont-ils 
si  légers  qu'on  ne  peut  les  comparer,  en  aucune  façon, 
à  ceux  de  l'hystérie.  La  constriction  pharyngienne  et 
la  sensation  de  boule  n'appartiennent  qu'à  l'hystérie, 
s'il  y  a  quelque  sensation  analogue  de  serrement 
chez  des  hypochondriaques  qui  se  sont  étudiés  sur  ce 
point,  c'est  un  phénomène  nerveux  qui  est  imagi- 
naire ,  et  non  réel  comme  dans  l'hystérie.  L'hystérie 
débute  par  des  sensations  variées  dont  le  siège  est 
dans  le  bas-ventre  ;  rien  de  semblable  chez  l'hypo- 
chondriaque  :  celui-ci  parle  toujours  de  ses  souffran- 
ces, les  exagère ,  en  imagine  d'autres ,  s'occupe  sans 
cesse  de  sa  santé  et  des  moyens  de  se  guérir,  court 
après  les  remèdes  et  les  médecins.  L'hystérique  souffre 
beaucoup,  et  n'accuse  que  des  maux  réels.  Le  pre- 
mier est  égoïste,  et  ses  idées  convergent  vers  l'instinct 
de  sa  conservation ,  qui  n'est  cependant  nullement 
menacée.  Chez  la  femme  hystérique ,  il  y  a  de  la  mé- 
lancolie, une  vive  excitation  nerveuse;  un  penchant 
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fiiarqué  Tentraîne  vers  les  douces  émotions ,  et  lui 
prépare  des  chagrins  nouveaux.  La  crainte  de  la 
mort  est  continuelle  chez  les  hypochondriaques  ;  elle 
est  presque  désirée  par  un  grand  nombre  de  femmes 
hystériques.  Les  suites  de  l'une  et  l'autre  affection 
sont  très-différentes  :  des  désordres  variés  survien- 
nent dans  les  viscères  du  bas-ventre  et  de  la  poitrine 
chez  les  hypochondriaques;  ils  sont  beaucoup  plus 
rares  dans  l'hystérie.  La  première  affection  guérit 
très-difficilement;  la  seconde  n'a  rien  de  grave  lors- 
qu'elle n'est  pas  très-ancienne.  Elle  cesse  par  le  re- 
tour à  une  santé  qui  n'est  jamais  parfaite  ;  presque 
toujours  il  persiste  un  état  de  névrosthénie  générale. 
Le  traitement  peut  encore  servir  à  les  distinguer  : 
l'hystérie  est  une  affection  qui  cède  à  un  certain 
ordre  de  médicaments ,  qui  passent  pour  exercer  sur 
le  système  nerveux  une  action  spéciale ,  tandis  que 
l'hypochondrie,  étant  une  maladie  mentale ,  ne  peut 
guérir  que  par  un  traitement  moral.  Ajoutons,  pour 
terminer,  que  les  sujets  atteints  d'hystérie  ne  pren- 
nent que  très-difficilement  et  avec  irrégularité  les  mé- 
dicaments qu'on  leur  prescrit,  tandis  que  l'hypochon- 
driaque  est  l'esclave  des  ordonnances  de  son  médecin. 

On  a  pris  quelquefois  une  première  attaque  d'hys- 
térie pour  une  affection  aiguë  du  cerveau ,  une  en- 
céphalite, un  ramollissement,  par  exemple.  Cependant 
les  convulsions ,  qui  sont  cloniques  dans  les  deux  cas, 
ne  sont  presque  jamais  aussi  générales  que  dans 
l'hystérie.  Et  d'ailleurs ,  en  supposant  que  l'on  n'ait 
aucun  renseignement  sur  les  symptômes  qui  ont  pré- 
cédé l'attaque,  on  en  reconnaîtra  facilement  la  nature, 
si  l'on  attend  jusqu'à  la  fin  de  l'attaque ,  qui  ne  sau- 
rait être  longue  si  l'on  a  affaire  à  une  hystérie.  Le 
diagnostic  est  moins  facile  si  l'attaque  est  épilepti- 
forme  ;  nous  avons  indiqué  les  signes  qui  peuvent 
alors  servir  à  les  distinguer  (art.  Épilepsie). 

La  nymphomanie  a  été  confondue  avec  l'hystérie 
par  quelques  auteurs;  cependant  elle  offre  peu  de  res- 
semblance avec  elle.  11  n'y  a  point  de  convulsions,  si 
ce  n'est  au  moment  de  l'orgasme  vénérien ,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  et  encore  n'ont-elles  aucune  ana- 
logie avec  les  convulsions  hystériques. 

Parmi  les  accidents  locaux  provoqués  par  l'hysté- 
rie ,  et  qui  pourraient  simuler  une  tout  autre  mala- 
die ,  nous  citerons  la  contracture  spasmodique  des 
membres.  Georget  dit  avoir  vu  une  rétraction  mo- 
dique de  la  cuisse  qui  fut  traitée ,  par  l'un  des  pre- 
miers chirurgiens  de  Paris ,  pour  une  luxation  spon- 
tanée du  fémur  :  dix  ou  douze  moxas  ne  produisirent 
aucune  amélioration.  La  guérison  eut  lieu  par  l'ex- 
tension ;  puis  le  mal  se  reproduisit,  et  fut  combattu 
de  la  même  manière  et  avec  le  même  succès.  On  eut 
occasion  d'ouvrir  le  cadavre  de  la  malade,  et  l'on  ne 
trouva  aucune  espèce  de  lésion  dans  l'articulation 
coxo-fémorale.  La,  contracture  du  sterno-mastoïdien 
V. 


ou  des  muscles  du  cou  pourrait  donner  lieu  à  des 

méprises.  Il  eu  est  de  même  des  paralysies  passagères, 
soit  de  tout  un  membre ,  soit  des  muscles ,  du  la- 
rynx, de  la  paupière,  etc.  On  aura  surtout  égard, 
dans  des  cas  semblables ,  aux  circonstances  qui  ont 
précédé  la  maladie.  Le  seul  fait  d'attaque  d'hystérie 
doit  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic ,  ou  tout  au  moins 
commander  le  doute. 

La  catalepsie  est  une  affection  dans  laquelle  le 
spasme  est  tonique ,  en  sorte  qu'il  n'est  pas  possible 
de  la  prendre  pour  l'hystérie.  Ces  deux  névroses  sont 
quelquefois  réunies;  quelques  malades  tombent  en 
catalepsie  à  la  fin  de  leur  attaque. 

L'affection  hystérique  peut  être  simulée,  surtout 
dans  sa  forme  la  plus  légère.  Tous  les  jours  on  a  oc- 
casion d'observer  des  femmes  qui  se  plaignent  de 
resserrement  à  la  poitrine,  d'étouffement,  dégon- 
flement du  ventre ,  de  brisement  des  membres.  Ces 
légers  accès  de  vapeur  ou  d'hystérie  peuvent  être 
facilement  imités ,  et  rien  ne  peut  éclairer  le  médecin 
sur  leur  véritable  nature ,  si  ce  n'est  une  connaissance 
plus  ou  moins  parfaite  des  motifs  qui  engagent  les 
femmes  à  recourir  à  cette  simulation.  Les  attaques 
d'hystérie  pourraient  être  plus  facilement  imitées  en- 
core que  celles  de  l'épilepsie.  Dans  ce  cas ,  les  mala- 
des ,  malgré  la  violence  apparente  et  le  désordre  des 
mouvements  convulsifs ,  se  gardent  bien  de  se  frapper, 
et  de  se  déchirer,  comme  dans  les  véritables  accès 
d'hystérie  ;  le  gonflement  gazeux  des  intestins  et  la 
tension  de  l'épigastre  ne  pourraient  guère  être  si- 
mulés. Hoffmann  a  encore  cherché  à  différencier 
l'hystérie  de  la  syncope  et  de  l'hémorrhagie  {loc. 
cit.,  p.  52)  ;  mais  nous  pensons  qu'il  est  inutile  d'in- 
sister sur  ce  point. 

Pronostic.  — L'hystérie ,  dit  Fréd.  Hoffmann, 
quoique  terrible  en  apparence ,  n'est  point  dange- 
reuse, pourvu  qu'elle  soit  traitée  de  bonne  heure, 
combattue  par  un  régime  convenable,  et  que  la  con- 
stitution du  sujet  ne  soit  pas  trop  affaiblie  ou  délicate 
[lac.  cit.,  p.  55).  Cette  proposition,  très-exacte, 
demande  à.  être  complétée.  L'hystérie  récente  n'est 
pas  une  maladie  grave  ;  toutefois  elle  apporte  avec 
elle  des  souffrances  qui  rendent  plus  pénible  l'exis- 
tence des  malades.  Pour  asseoir  un  pronostic  exact , 
il  faut  examiner  si  les  paroxysmes  sont  violents,  s'ils 
se  rapprochent,  et  laissent  après  eux  des  désordres 
dans  les  organes  du  sentiment  et  du  mouvement. 
Dans  ce  cas ,  la  maladie  est  grave  ;  elle  l'est  égale- 
ment lorsque  les  causes  morbides  ou  physiques  qui 
l'ont  provoquée  persistent  encore ,  et  surtout  lors- 
qu'une complication  marche  avec  elle.  La  ualure  et 
le  siège  de  ces  complications  commandent  le  pronos- 
tic ;  l'épilepsie  rend  presque  toujours  mortelle  l'affec- 
tion hystérique.  L'insuccès  des  traitements  suivis 
ajoute  encore  à  la  gravité. 
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Èliologie.  —  Hoffmann  admet  des  causes  pro- 
chaines et  des  causes  matérielles  :  les  premières  ont 
trait  aux  recherches  sur  la  nature  de  l'hystérie;  les 
secondes  sont  les  seules  dont  nous  devons  nous  occu- 
per ici;  elles  tiennent  réellement  à  l'étiologie  {loc. 
cil.j  p.  52).  Louyer-Villermay  passe  en  revue  tour 
à  tour  les  causes  physiques  et  les  causes  morales.  Nous 
suivrons  notre  ordre  habituel,  en  ayant  soin  d'indi- 
quer le  mode  d'action  de  chaque  modificateur. 

L'hystérie  n'appartient  qu'à  la  femme ,  et  si  l'on  a 
dit  le  contraire ,  c'est  qu'où  a  confondu  avec  ce  mal 
des  phénomènes  nerveux  qui  avaient  quelques  rap- 
ports avec  lui.  Il  ne  suffit  pas  qu'un  individu  éprouve 
de  ces  troubles  nerveux  que  l'on  nomme  des  va- 
peurs ,  pour  le  dire  affecté  d'hystérie  ;  il  faut  qu'il 
présente  cet  ensemble  de  symptômes  caractéristiques 
que  nous  avons  établis.  Georget  prétend  que  l'hys- 
térie est  presque  exclusive  au  sexe  féminin ,  mais 
qu'on  l'a  rencontrée  aussi  chez  l'homme  (ouvr.  cit. , 
p.  162).  Cet  auteur  plaçant  le  siège  du  mal  dans  une 
névrose  cérébrale ,  il  lui  importait  de  ne  pas  faire 
cette  concession  à  l'opinion  générale,  qui  veut  que 
l'hystérie  soit  une  affection  propre  à  la  femme. 
Trotter  dit  avoir  vu  des  matelots  atteints  d'hystérie 
caractérisée  par  la  sensation  de  boule  ,  les  rires ,  les 
pleurs  sans  motif,  et  par  les  convulsions  (in  Copland, 
loc.  cit.,  p.  280).  Il  faudrait  des  observations  autre- 
ment précises  que  celles-là  pour  mettre  hors  de  doute 
une  opinion  qui  compte  aujourd'hui  très-peu  de  par- 
tisans. Gonolly,Watson  admettent  l'existence  de  l'hys- 
térie chez  l'homme  (Gonolly,  art.  Hysteria,  tïie  Cjclo- 
pedia  of  f  radical  medicine,  p.  557,  t.  ii). 

Les  femmes  ne  sont  hystériques  qu'autant  que  le 
système  génital  a  acquis  son  développement,  et  jouit 
de  la  plénitude  de  ses  fonctions.  C'est  donc  unique- 
ment depuis  l'établissement  de  la  première  menstrua- 
tion, jusqu'à  l'âge  critique ,  que  l'on  observe  l'hys- 
térie. Des  convulsions  hystériques  se  montrent  par- 
fois chez  des  femmes  atteintes  de  cancer ,  et  qui  ont 
passé  le  temps  critique  ;  mais  alors  l'hystérie,  ou  plu- 
tôt les  phénomènes  nerveux  hystériformes  se  ratta- 
chent à  la  lésion  organique  de  l'utérus.  Georget  a 
fait  un  relevé  de  l'âge  de  vingt-deux  malades  ;  mais 
ce  nombre  est  trop  faible  pour  qu'on  puisse  le  faire 
servir  à  l'étude  de  l'influence  des  âges  sur  l'hystérie. 
Les  filles  célibataires,  et  qui  gardent  rigoureusement 
leur  virginité,  sont  exposées  aussi  à  devenir  hysté- 
riques ;  elles  y  sont  même  plus  sujettes  que  d'autres, 
non  pas  tant  à  cause  de  la  continence  forcée  qu'elles 
gardent,  qu'en  raison  des  chagrins  de  toute  espèce 
causés  par  leur  position  exceplionnelle  dans  la  so- 
ciété. L'époque  de  la  puberté  est  celle  où  l'hystérie 
se  montre  le  plus  souvent,  à  cause  de  l'éveil  des  or- 
ganes génitaux,  et  de  l'activité  dont  ils  commencent 
à  jouir  ;  on  la  voit  encore  se  manifester  à  l'âge  cri- 
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tique  (Louyer-Villermay ,  p.  42).  Les  anciens ,  et 
Galien  entre  autres,  ont  dit  que  l'hystérie  peut  atta- 
quer des  femmes  qui  ont  cessé  d'être  réglées,  et  d'être 
aptes  à  la  conception  et  aux  plaisirs  vénériens.  «Con- 
«  sentiunt  prsecipue  viduis,  quse  utero  purgari,  parère, 
«concubiluque  gaudere  desierunt ,  hystericam  pas- 
ce  sionem  evenire  testatur  »  (apud  Hoffmann,  loc. 
cit.).  Il  est  presque  sur  qu'en  pareil  cas  les  anciens 
ont  confondu  quelques  affections  nerveuses  avec 
l'hystérie. 

Nous  avons  dit,  en  traitant  de  l'hypochondrie,  que 
des  auteurs  recommandables  avaient  soutenu  que  le 
sexe  faisait  de  la  même  affection  une  hystérie  ou 
une  hypochondrie  :  «  Si  forsan  admitteretur  quœ- 
«dam  differentia,  ea  solummodo  sexum  respicit,  adeo 
«ut  passio  hypochondriaca  ad  nobiliorem  ,  hyslerica 
«  ad  molliorem  restringatur.  »  Nous  avons  démontré 
que  cette  assertion  est  tout  à  fait  dénuée  de  fonde- 
ment, et  que  ces  deux  névroses  sont  tout  à  fait  dis- 
tinctes l'une  de  l'autre. 

Suivant  Georget,  «la  plupart  des  malades  ont 
parmi  leurs  proches  parents  des  épileptiques ,  des 
hystériques ,  des  aliénés ,  des  sourds ,  des  aveugles, 
des  hypochondriaques.  La  plupart  ont  montré  dès 
le  bas  âge  des  dispositions  aux  affections  convul- 
sives,  un  caractère  mélancolique,  colère,  emporté, 
impatient,  susceptible;  quelques-uns  ont  eu  alors 
des  attaques  de  catalepsie ,  des  migraines ,  des  serre- 
ments de  gosier, des  étouf fements. »  Voilà  pour  la 
prédisposition  congénitale ,  et  transmise  par  voie 
d'hérédité. 

La  constitution  et  le  tempérament  exercent  aussi 
une  grande  influence,  qui  a  été  parfaitement  appré- 
ciée par  Galien,  Forestus  et  Hoffmann.  Il  est  à  re- 
marquer, dit  ce  dernier  auteur,  que  tous  les  âges , 
tous  les  tempéraments ,  ne  sont  pas  également  dis- 
posés à  contracter  le  mal.  Parmi  les  femmes  qui  y 
sont  le  plus  exposées  se  trouvent  celles  d'une  con- 
stitution sensible  et  délicate,  et  non  encore  réglées  ; 
celles  qui  sont  nubiles  ou  non  encore  parvenues  à  la 
puberté,  les  femmes  mariées,  mais  pléthoriques  et 
d'un  tempérament  où  le  tissu  cellulaire  est  abon- 
dant, les  femmes  qui  n'ont  pas  d'enfants  et  vivent 
dans  le  repos,  et  celles  qui  sont  impressionnables  et 
délicates.  Suivant  Forestus,  les  viragos  (mulieres 
virosa;),  depuis  longtemps  privées  des  plaisirs  de 
l'amour ,  les  femmes  vierges  encore ,  celles  qui  dé- 
sirent ardemment  les  approches  de  l'homme,  celles 
qui  ont  un  régime  succulent  et  sont  soumises  à  des 
excitants  de  toutes  sortes ,  contractent  plus  facile- 
ment que  d'autres  l'affection  hystérique.  Arétée  dit 
que  la  constitution  qui  prédispose  le  plus  à  l'hysté- 
rie est  celle  des  jeunes  filles  qui  ont  le  genre  nerveux 
très-sensible,  peu  résistant,  et  sont  portées  aux  affec- 
tions de  l'àmc.  Il  montre,  par  opposition,  les  femmes 
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du  peuple,  robustes,  douées  d'une  grande  force  d'âme, 
et  adonnées  à  des  travaux  continuels,  et  il  les  croit  rare- 
ment affectées.  Hoffmann  regarde  encore  comme  une 
prédisposition  le  tempérament  sanguin  et  bilieux,  et 
Louyer-Villermay  partage  sans  doute  cette  opinion, 
lorsqu'il  range  la  prédominance  du  système  hépatique 
parmi  les  prédispositions  à  l'hystérie.  Cette  influence 
des  tempéraments  est  au  moins  douteuse  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  :  c'est  ainsi  que  l'on  observe 
l'hystérie  parmi  les  paysannes  dont  le  tempérament 
est  sanguin  et  la  constitution  tout  à  fait  opposée  à 
celle  des  femmes  qui  habitent  les  grandes  villes. 

Elle  peut  être  provoquée  par  la  vue  d'une  attaque 
d'hystérie;  cependant  cette  cause  agit  plus  rarement 
que  dans  la  production  des  attaques  d'épilepsie.  En 
pareil  cas,  il  faut  admettre  qu'il  existait  une  forte 
prédisposition ,  et  que  le  spectacle  des  mouvements 
convulsifs  a  été  une  simple  cause  déterminante. 

L'hystérie  est  beaucoup  plus  commune  dans  les 
climats  chauds ,  dont  l'hygiène  a  démontré  l'in- 
fluence sur  le  développement  de  la  constitution  ner- 
veuse. L'hypochondrie  est,  au  contraire,  plus  rare 
dans  ces  contrées.  Les  saisons  chaudes  agissent  de  la 
même  manière  que  le  climat.  11  faut  tenir  compte, 
dans  l'appréciation  des  climats ,  des  influences  com- 
plexes que  déterminent  les  mœurs ,  la  religion  et  les 
différentes  formes  de  gouvernement.  «  L'hystérie  , 
dit  avec  juste  raison  M.  Dubois,  reçoit  une  influence 
moins  prononcée  et  moins  directe  de  la  part  de  telle 
ou  telle  forme  de  gouvernement  que  l'hypochon- 
drie ;  elle  est,  au  contraire ,  fortement  favorisée  par 
le  gouvernement  domestique.  Plus  ce  dernier  est  re- 
lâché, plus  les  femmes  hystériques  seront  nom- 
breuses» (ouvr.  cit.,  p.  42,  43). 

Quand  le  régime  alimentaire  est  habituellement 
composé  de  substances  toniques  et  excitantes,  de 
boissons  vineuses  et  alcooliques,  de  café,  de  thé,  d'as- 
saisonnements divers ,  lorsque,  en  même  temps  la  vie 
se  passe  dans  l'oisiveté  et  le  repos ,  et  que  l'exercice 
musculaire  ne  vient  pas  dépenser  une  partie  de  ce  que 
les  aliments  apportent  sans  cesse  au  corps ,  on  voit 
se  développer  l'hystérie  :  ces  influences  agissent  alors 
à  titre  de  causes  prédisposantes.  Quelquefois  les  ali- 
ments qui  passent  pour  exciter  les  désirs  vénériens, 
et  qui  ne  sont ,  pour  la  plupart,  que  des  substances 
stimulantes,  provoquent  un  accès  hystérique  chez 
des  sujets  déjà  prédisposés  :  ils  doivent  être  rangés 
alors  dans  la  catégorie  des  causes  déterminantes.  On 
doit  s'attendre  à  voir  figurer  tour  à  tour  les  mêmes 
causes  parmi  celles  qui  ont  reçu  le  nom  de  prédis- 
posantes et  de  déterminantes.  L'intensité  et  la  du- 
rée d'action  des  modificateurs  suffisent  pour  leur 
donner  une  énergie  variable ,  et  pour  produire  des 
effets  également  variables. 

Les  affections  morales  sont  de  toutes  les  causes 
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celles  qui  ont  le  plus  souvent  pour  effet  de  produire 
la  maladie.  Sur  neuf  cas  relevés  par  Georget ,  et  em- 
pruntés à  l'ouvrage  de  Louyer-Villermay,  l'hystérie 
a  paru  excitée  deux  fois  par  la  frayeur,  deux  fois  par 
la  suppression  des  règles,  deux  fois  par  un  amour 
contrarié  ,  une  fois  par  des  affections  vives  de  l'âme , 
une  fois  par  un  refroidissement ,  et  une  fois  par  le 
jeu  de  l'escarpolette.  Dans  les  autres  cas,  qui  forment, 
avec  les  précédents,  un  total  de  vingt-deux,  il  a 
noté  :  frayeur  treize  fois,  dont  six  avec  suppression 
des  règles;  chagrins  violents  sept  fois,  dont  une  avec 
suppression  des  menstrues;  contrariété  vive  une  fois. 
On  doit  considérer  comme  causes  prédisposantes  de 
l'hystérie  tout  ce  qui  peut  exciter  vivement  le  sys- 
tème nerveux,  et  celui  de  l'appareil  génital  en  parti- 
culier. Parmi  les  causes  du  premier  ordre  se  trouvent 
toutes  les  émotions  morales  prolongées ,  la  musique, 
les  spectacles  propres  à  faire  naître  des  sensations 
vives,  la  tristesse,  les  lectures  de  romans  et  de  livres 
où  sont  présentés,  sous  des  couleurs  animées,  les  sen- 
timents et  les  passions  les  plus  tendres.  Parmi  les 
causes  qui  agissent  encore  en  mettant  en  jeu  l'inner- 
vation cérébrale ,  nous  devons  mentionner  les  modi- 
ficateurs qui  font  impression  sur  les  organes  des 
sens,  les  odeurs  pénétrantes  des  fleurs,  du  musc  ,  du 
castoréum,  les  diverses  essences  et  les  odeurs  fétides , 
la  vue  d'un  objet  aimé  ou  détesté ,  la  surprise  et 
l'ctonnement  que  provoque  un  bruit  imprévu. 

Nous  avons  dit  que  les  causes  qui  avaient  le  plus 
d'empire  sur  le  développement  de  l'hystérie  ou  de 
ses  attaques  étaient  les  modifications  qui  surviennent 
dans  l'innervation  génitale.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
tous  d'accord  sur  ce  point  :  tandis  que  les  uns  croient, 
avec  Sauvages,  Louyer-Villermay,  etc.,  que  l'exci- 
tation vénérienne  est  utile  pour  faire  cesser  la  mala- 
die ,  et  que  la  continence  en  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire, d'autres,  au  contraire,  déclarent  que  cette  exci- 
tation est  déjà  trop  développée,  et  a  trop  de  tendance 
à  se  montrer  pour  qu'on  ne  cherche  pas  à  la  modérer 
par  tous  les  moyens  possibles.  Cette  dernière  opinion 
nous  semble  être  la  seule  admissible.  Nous  voyons 
en  effet ,  que  toutes  les  causes  capables  d'agir  ,  soit 
primitivement,  soit  sympathiquement  sur  les  fonc- 
tions génitales ,  ont  été  regardées  comme  des  causes 
d'hystérie  :  telles  sont  la  masturbation ,  les  excès 
vénériens,  les  peintures  lascives,  le  plaisir  qu'éprouve 
la  femme  à  la  vue  de  l'homme  dont  elle  est  éprise , 
le  langage  des  yeux,  le  chant,  la  voix  d'un  être  chéri. 
«Ne  sait-on  pas,  dit  Louyer-Villermay,  quelles  émo- 
tions provoque  le  toucher,  quel  égarement  inspire 
souvent  un  tendre  baiser?  C'est  par  un  mécanisme 
analogue  qu'agissent  diverses  circonstances  de  la 
vie ,  l'habitude  des  promenades  publiques ,  des  spec- 
tacles,  des  bals,  des  concerts,  des  réunions  nom- 
breuses, la  vue  de  tous  les  objets  relatifs  au  luxe, 
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aux  arls ,  sont  autant  de  sources  fécondes  d'illu- 
sion, d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  plus 
séduisantes  (ouvr.  cit. ,p.  45).  Ce  tableau,  d'une 
grande  exactitude,  présente ,  en  effet,  les  principales 
influences  qui  servent  d'aliment  à  l'hystérie  ;  et  l'on 
ne  comprend  pas  comment  Louyer-Villermay,  et  ceux 
qui  ont  embrassé  son  opinion,  peuvent  encore  soute- 
nir que  la  stimulation  des  organes  génitaux  soit  le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser  l'hystérie.  Nous  di- 
rons plus  loin  quels  préceptes  l'on  doit  en  déduire 
pour  le  traitement  hygiénique  de  cette  affection. 

Les  causes  qui  ont  été  encore  indiquées  par  les 
auteurs  sont  :  une  inclination  secrète,  avouée  ou  non  ; 
l'espoir  d'une  alliance  rompue  ou  impossible  ;  l'a- 
bandon après  un  amour  vif  et  d'abord  partagé  ;  des 
séparations  trop  longues  et  trop  fréquentes;  des  pei- 
nes domestiques  qui  blessent  le  cœur  et  l'amour-pro- 
pre  d'une  femme  sensible  (  Louyer-Villermay  ).  La 
jalousie ,  l'outrage  fait  à  la  pudeur ,  un  veuvage  pré- 
maturé ,  la  continence,  enfin,  ont  été  regardés  comme 
les  causes  qui ,  en  définitive,  amènent  le  plus  souvent 
l'hystérie.  Les  faits  que  l'on  a  invoqués  en  faveur 
de  cette  opinion  méritent  certainement  d'êlre  pris  en 
sérieuse  considération.  11  est  évident ,  pour  tout 
homme  qui  connaît  les  lois  de  la  physiologie,  qu'une 
jeune  fille  robuste,  de  constitution  nerveuse,  qui  em- 
ploie une  partie  de  son  temps  à  se  repaître  sans  cesse 
d'idées  et  de  peintures  voluptueuses  ou  sentimentales, 
doit  finir  par  porter  l'innervation  génitale  à  un  de- 
gré extrême,  et  qui  ne  peut  manquer  d'avoir  pour 
terme  une  maladie  ou  des  plaisirs  vénériens  solitaires 
ou  partagés.  La  satisfaction  des  désirs  peut  avoir  un 
résultat  favorable  dans  quelques  cas;  mais  le  plus 
ordinairement  elle  ne  fait  qu'accroître  l'intensité  des 
accidents  hystériques.  On  trouve  parmi  les  hystéri- 
ques des  femmes  mariées  et  des  filles  publiques  :  on 
en  a  conclu  que  ce  n'est  pas  la  continence  qui  provo- 
que l'hystérie ,  mais  bien  plutôt  les  jouissances  trop 
fréquemment  répétées.  Celte  conclusion  n'est  pas 
rigoureuse,  du  moins  pour  les  femmes  mariées,  chez 
lesquelles  les  désirs  vénériens  ne  sont  pas  toujours 
satisfaits.  On  observe  encore  ce  mal  chez  les  veuves 
et  chez  les  religieuses.  Volontaire  chez  celles-ci, 
la  continence  a  sans  doute  une  certaine  part  au 
développement  de  l'hystérie  ;  mais  d'autres  causes 
interviennent  :  telles  sont  le  jeûne ,  les  prières , 
les  méditations  continuelles  sur  des  sujets  tristes  et 
sévères,  l'oisiveté,  et  les  peines  morales  de  toutes  sor- 
tes qu'entraîne  la  réclusion.  D'après  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire,  il  est  évident  que  les  émotions  mo- 
rales vives  et  tristes ,  les  passions  qui  mettent  for- 
tement en  jeu  le  système  nerveux  ,  et  spécialement 
l'innervation  génitale,  doivent  être  regardées  comme 
les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'hystérie. 

Le  trouble  des  fondions  de  l'utérus  entraîne  les 


I  affections  hystériques.  «A  cet  ordre  de  causes,  dit 
Louyer-Villermay ,  se  rattachent  le  retard  du  flux 
menstruel ,  sa  suppression  ou  rétention  ,  sa  diminu- 
tion, ses  anomalies,  sa  cessation  spontanée  ou  acci- 
dentelle,  tardive  ou  prématurée,  les  raénorrhagies 
sthéniques  ou  atoniques,  les  écoulements  leucorrhéï- 
ques ,  leur  dérangement ,  leur  âcreté ,  leur  extrême 
abondance ,  les  blennorrhagies  vénériennes,  ou  de 
nature  différente ,  qui  peuvent  se  propager,  quoique 
rarement ,  dans  la  vessie  et  l'utérus,  peut-être  aussi 
la  rétention  de  la  liqueur  spermatique,  qui  paraît 
très-abondante  chez  quelques  femmes»  (/oc.  cir.j 
p.  34).  Telle  est,  en  résumé ,  l'opinion  de  la  plupart 
des  auteurs  sur  les  troubles  fonctionnels  de  l'utérus, 
considérés  comme  cause  de  l'hystérie.  Si  on  examine 
avec  une  sérieuse  attention  la  valeur  des  faits  qui  ont 
servi  à  fonder  la  croyance  dont  nous  venons  de  par- 
ler ,  il  est  difficile  de  ne  pas  rester  dans  le  doute  sur 
quelques  points.  Ainsi  les  troubles  de  la  raenstruatioa 
peuvent  très-bien  être  des  causes  déterminantes  de 
l'hystérie ,  suivant  l'opinion  générale ,  mais  souvent 
ils  dépendent  d'un  état  morbide  de  l'utérus,  qui  dé- 
termine l'hystérie.  Une  suppression  brusque  du  flux 
menstruel  est  une  cause  déterminante  qui  suppose  déjà 
une  forte  prédisposition.  Les  écoulements  sanguins  et 
muqueux,  soit  blennorrhagiques ,  soit  d'autre  na- 
ture, auxquels  on  a  accordé  tant  de  part  à  la  produc- 
tion de  l'hystérie,  sont  même  des  causes  déterminantes 
assez  rares;  plus  ordinairement  ils  tiennent  à  une 
maladie  de  l'utérus  qui  complique  l'hystérie.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  s'applique  exactement  au  flux 
lochial.  Quant  à  la  rétention  de  la  liqueur  spermati- 
que dont  parle  Louyer-Villermay,  c'est  une  de  ces 
erreurs  que  l'on  voit  avec  peine  reproduite  dans  un 
livre  aussi  récent  que  l'est  celui  de  ce  médecin. 
La  liqueur  en  question  n'est  autre  chose  que  le 
mucus  sécrété  par  le  vagin.  La  grossesse  ne  pro- 
voque que  très-rarement  les  convulsions  hystéri- 
ques; celles-ci  se  manifestent  quelquefois  à  titre 
de  complications. 

Causes  des  accès  d'hfstérie.  —  Tout  ce  qui 
peut  impressionner  vivement  et  subitement  le  sys- 
tème nerveux  occasionne  des  attaques  d'hystérie.  Les 
contrariétés,  la  frayeur,  la  crainte,  les  excès  véné- 
riens, une  nouvelle  affligeante ,  un  bruit  inattendu, 
une  odeur  forte,  l'exposition  à  la  grande  chaleur  ou 
à  un  froid  vif,  un  aliment  lourd  ou  désagréable,  une 
indigestion ,  la  fatigue  causée  par  la  veille  ou  par 
une  longue  course ,  etc.  etc. ,  sont  autant  de  causes 
possibles  des  attaques  d'hystérie.  Nous  pourrions  re- 
prendre une  à  une  chacune  des  causes  que  nous 
avons  étudiées;  car  elles  peuvent  agir  à  titre  de 
causes  occasionnelles  des  accès. 

Traitement  hygiénique  de  Ihjstérie.  —  Il  re- 
pose entièrement  sur  une  connaissance  approfondie 
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des  causes  du  mal.  Tout  le  traitement  préventif  se 
résume  dans  cette  seule  phrase  :  éloigner  toutes  les 
causes  qui  peuvent  exciter  l'innervalion  cérébrale 
et  allumer  les  désirs  vénériens.  C'est  dans  ce  but  qu'il 
faut  soustraire  à  la  vue  des  malades  tout  ce  qui  peut 
agir  sur  leurs  sens,  les  éloigner  des  lieux  où  elles  sont 
exposées  à  entendre  des  conversations  efféminées ,  à 
recevoir  les  hommages  des  hommes  qui  leur  plaisent, 
défendre  la  musique,  le  spectacle,  la  lecture  des  livres 
qui  parlent  aux  sens.  «  Si  votre  fille  lit  des  romans  à 
dix  ans ,  dit  Tissot,  elle  aura  des  vapeurs  à  vingt.  »  Il 
faut  se  rappeler  que  les  femmes  prédisposées  à  l'hys- 
térie ,  ou  qui  ont  déjà  éprouvé  des  atteintes  de  ce 
mal,  recherchent  continuellement  les  sensations  et 
les  pensées  capables  d'entretenir  chez  elles  cette  dis- 
position à  la  mollesse  et  à  la  volupté ,  qui  est  un  des 
caractères  de  la  maladie.  Si  l'on  veut  en  prévenir  le 
développement,  il  faut  éviter  de  donner  aux  filles  une 
éducation  qui  non-seulement  concourt  à  entretenir, 
mais  développe,  de  la  manière  la  plus  certaine,  la  dis- 
position d'esprit  dont  nous  parlons  :  on  parle  trop  à 
leur  cœur ,  et  pas  assez,  ou  pas  du  tout  à  leur  esprit. 
On  se  rappelle  sans  cesse  celte  parole  d'un  écrivain  : 
que  la  grande  affaire  des  femmes  est  d'aimer ,  et 
on  leur  apprend  de  bonne  heure  à  ne  savoir  faire 
que  cela;  on  les  exhorte  à  ne  s'étudier  qu'à  plaire. 
Pourquoi  alors  ne  rechercheraient-elles  pas  toutes  les 
sensations  qui  peuvent  développer  en  elles  la  puis- 
sante séduction  qu'elles  exercent  sur  l'homme?  Sans 
aucun  doute ,  il  ne  faut  pas  se  méprendre  sur  la  des- 
tination réservée  à  la  femme  ici-bas.  Sans  aborder 
ici  une  question  de  haute  philosophie  qui  touche  à 
réducation  des  femmes,  question  qui  ne  sera  jamais 
résolue  avec  succès  que  par  des  médecins,  et  non  par 
des  rêveurs,  à  qui  la  constitution  physique  du  corps  de 
l'homme  est  entièrement  inconnue,  nous  dirons  seu- 
lement que  si  l'éducation  des  femmes  doit  se  rappro- 
cher de  celle  que  l'on  donne  à  l'homme ,  c'est ,  à 
coup  sûr,  dans  le  cas  où  l'hérédité,  la  constitution 
des  parents  ou  de  la  jeune  fille,  font  redouter  le  dé- 
veloppement de  l'hystérie.  En  pareil  cas,  prescrivez 
Téquitation,  la  gymnastique,  les  promenades  fré- 
quentes ,  les  bains  froids  ;  appliquez  l'esprit  de  la 
jeune  femme  à  l'étude  de  quelques  sciences  naturelles, 
des  mathématiques,  des  langues  vivantes  ou  mor- 
tes, etc.  Georget  a  parfaitement  formulé  les  règles  qui 
doivent  guider  le  médecin  :  «Des  exercices  muscu- 
laires journaliers,  et  souvent  portés  jusqu'à  la  fatigue, 
un  travail  manuel ,  l'étude  des  science^  naturelles , 
des  occupations  continuelles  de  l'esprit;  éviter  toutes 
les  occasions,  toutes  les  causes  propres  à  exalter  l'i- 
magination ,  exciter  les  passions ,  remplir  la  tête 
d'illusions  et  de  chimères;  ne  permettre  le  coucher 
que  lorsque  le  sommeil  est  imminent ,  ordonner  le 
lever  aussitôt  le  réveil,  pour  empêcher  les  rêves 


dangereui  de  l'imagination ,  et  prévenir  l'habitude 
de  la  masturbation  ;  l'usage  habituel  d'aliments  non 
stimulants,  et  d'eau  pure  à  peine  rougie,  l'abstinence 
des  boissons  excitantes ,  telles  que  café,  thé,  liqueurs 
spiritueuses ,  des  bains  légèrement  tièdes  en  hiver , 
et  froids  en  été  :  tels  sont  les  moyens  les  plus  effica- 
ces en  pareille  circonstance»  (art.  cit.,  p.  182). 

La  rétention  de  la  semence  était  considérée  par 
Galien  comme  la  principale  cause  de  l'hystérie.  Cette 
opinion,  embrassée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  affection  ,  les  a  conduits  à  conseiller 
les  plaisirs  de  l'amour.  Nous  avons  dit  par  quelle 
pratique  on  avait  proposé  de  mettre  fin  aux  accès 
d'hystérie,  et  nous  nous  sommes  élevés  contre  l'opi- 
nion de  ceux  qui  soutiennent  que  le  coït  est  le  meil- 
leur remède  de  l'hystérie;  nous  ajouterons  encore 
qu'il  serait  dangereux  de  laisser  même  entrevoir 
cette  opinion  aux  malades.  L'on  doit  tout  faire  pour 
calmer  l'état  névrosthénique  général  et  l'excitatioa 
des  organes  génitaux.  Il  faut  redoubler  de  soins  pour 
arriver  à  ce  but,  prescrire  des  bains  d'eau  froide 
ou  tempérée,  fréquemment  répétées ,  les  prolonger 
pendant  plusieurs  heures,  y  joindre  l'administration 
des  lavements  froids,  insister  enfin  sur  les  préceptes 
hygiéniques  que  nous  avons  tracés  précédemment. 
On  entend  tous  les  jours  les  médecins  recommander 
aux  parents  de  marier  leurs  filles  lorsqu'elles  sont 
affectées  d'hystérie  ;  ce  conseil  remonte  à  une  époque 
fort  reculée.  Galien,  qui  attribuait  le  mal  à  la  réten- 
tion de  la  semence  et  des  menstrues,  «  ob  retenta 
«menstrua  vel  potius  semen  cohibitum,  »  ajoute: 
«perinde  ipsum  excerni  oportet  prœsertim  si  natura- 
«liter  multo  semine  exuberat  mulier.  »  Le  médecin 
ne  doit  parler  de  mariage  qu'avec  la  plus  grande  ré- 
serve, et  lorsqu'il  a  acquis  la  certitude  qu'un  amour 
contrarié  et  une  forte  inclination  sont  les  causes  de 
l'hystérie.  On  comprend  que  le  mariage  doit,  en  pa- 
reil cas ,  amener  la  guérison ,  puisqu'il  fait  cesser 
l'émotion  morale  vive  dont  la  malade  était  affectée , 
et  donne  satisfaction  aux  désirs  que  la  passion  avait 
allumés. 

Le  régime  alimentaire  des  hystériques  a  oc- 
cupé un  grand  nombre  de  médecins.  Ils  ont  pres- 
crit, en  général,  une  nourriture  douce,  de  facile 
digestion,  composée  surtout  de  lait,  de  légumes  et  de 
viande  blanche.  Pomme  a  insisté  plus  que  les  autres 
sur  cette  alimentation,  qui  est  utile,  en  effet,  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  ne  peut  convenir  quand  il 
existe  de  la  gastralgie,  ce  qui  n'est  point  rare. 
Ajoutons  encore  que  la  plupart  des  femmes  ont  une 
grande  disposition  à  ne  prendre  qu'une  très-petite 
quantité  de  nourriture,  et  surtout  du  lait  et  des  sub- 
stances végétales ,  qui  ne  peuvent  suffisamment  les 
nourrir.  Elles  tombent  alors  dans  un  état  de  fai- 
blesse qui  contribue  encore  à  accroître  la  ncvrosthé- 
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nie,  et  empêche  le  traitement  pharmaceutique  de 
réussir.  11  faut  donc  que  le  médecin  veille  à  ce  que 
ces  erreurs  de  régime  ne  soient  pas  commises ,  et 
surtout  qu'il  défende  l'abstinence ,  à  moins  d'indica- 
tion toute  spéciale. 

Traitement  de  l'accès.  —  Quand  les  malades  ne 
présentent  encore  que  les  phénomènes  précurseurs 
de  l'attaque ,  tels  que  ia  tristesse ,  la  céphalalgie ,  les 
impatiences,  les  douleurs  vagues  des  membres,  la 
dyspnée,  les  palpitations,  les  pleurs,  l'agitation,  le 
médecin  peut  encore,  s'il  est  appelé  à  temps,  pré- 
venir l'accès  en  éloignant  les  causes  qui  l'ont  déter- 
miné, et  en  cherchant  à  distraire  les  malades  par 
quelque  distraction  attachante  ,  ou  par  de  l'exercice. 
Si  des  douleurs  existaient  déjà  dans  les  membres ,  et 
si  l'on  redoutait  l'invasion  de  l'accès ,  il  faudrait  ne 
pas  exposer  la  malade  à  avoir  ses  attaques  hors  du 
lieu  qu'elle  habite.  Quelques  médecins  conseillent  de 
placer  des  révulsifs  sur  les  membres  inférieurs;  mais 
la  douleur  qu'ils  excitent  est  plutôt  capable  de  rap- 
procher que  d'éloigner  l'invasion  des  accès.  On  a  in- 
diqué un  grand  nombre  de  moyens  thérapeutiques 
dans  le  but  de  faire  avorter  le  mal.  Les  anciens 
étaient  convaincus  qu'il  fallait  en  abréger  la  durée 
par  tous  les  moyens  possibles.  Ils  ont  proposé ,  dans 
cette  intention ,  une  foule  de  remèdes  et  de  pratiques 
diverses.  Aétius  veut  que  l'on  approche  des  narines 
des  substances  fétides ,  telles  que  le  galbanum  ,  afin 
que  la  matrice  s'éloigne  des  odeurs  qui  lui  sont 
désagréables.  Sans  admettre  cette  théorie  sur  les 
émigrations  de  l'utérus, beaucoup  d'auteurs  ont  con- 
seillé de  faire  respirer  aux  malades  des  odeurs  péné- 
trantes et  fétides.  Celles  que  l'on  emploie  le  plus  or- 
dinairement sont,  le  musc,  l'éther,  l'ammoniaque  et 
ses  sels ,  l'eau  de  Cologne  ,  de  mélisse,  la  vapeur  de 
plumes ,  de  corne  ou  de  soie  brûlées.  Anciennement 
on  portait  sur  l'orifice  vulvaire,  ou  même  dans  le 
vagin,  des  liniments,  des  odeurs  suaves,  et  des  sub- 
stances que  l'on  supposait  être  agréables  à  l'utérus. 
Nous  pensons  que  si  les  remèdes  employés  en  fric- 
tions et  en  injections  dans  le  vagin  ont  paru  amener 
la  fin  de  l'attaque ,  ce  n'est  point  par  leurs  propriétés 
chimiques  qu'elles  ont  agi.  Galien  nous  paraît  en  avoir 
indiqué  la  vraie  cause  :  «Quibus  adhibitis ,  parlim  ob 
«ipsoruracalorem,  partim  etiam,  quod  inter  curan- 
«dum  manibus  tractarentur  partes  muliebres,  oborta 
«titillationecum  laboreet  voluptateveluti  per  coitum, 
«  excrevit  crassum  plurimumque  semen  atque  ita  a  mo- 
«leslia  liberata  est  millier»  {de  Loc.  ajfect.,  lib.  vi, 
cap.  5,  p.  420,  t.  vui,  éd.  de  Kuhn,  in-8°  ;  Lip.,  1 824). 
Forestus  mit  fin  à  un  paroxysme  en  faisant  friction- 
ner la  vulve  avec  de  l'huile  de  lis ,  de  musc  et  de 
safran.  Galien  et  Avicenne  ont  conseillé  la  titillation 
du  col  de  l'utérus,  et  même  du  clitoris.  Il  est  inutile 
de  dire  que  de  pareilles  manœuvres  doivent  être 
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rejetées  par  toutes  sortes  de  motifs.  Sennert  les  re- 
pousse, moins  peut-être  parce  qu'il  était  convaincu 
de  leur  utilité  que  parce  qu'ils  sont  contraires  à  la 
morale  :  «  Frictio  ista  a  christiano  medico  suadeuda 
«non  videtur.  »  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu 
remettre  en  honneur  le  massage  pour  guérir  des  af- 
fections spasmodiques  du  col  de  la  vessie.  Les  pou- 
dres sternutatoires ,  les  embrocations  aromatiques  et 
narcotiques  sur  l'hypogastre ,  ou  sur  le  creux  de  l'es- 
tomac, n'ont  pas  plus  d'efficacité  que  les  autres 
remèdes.  On  a  encore  proposé  l'application  sur  l'épi- 
gastre  de  compresses  trempées  dans  l'oxycrat  (Ri- 
vière), les  injections  de  laudanum  dans  le  vagin 
(Bichat) ,  les  lavements  d'assa  fœlida,  les  lavements 
glacés.  Nous  avons  dit  qu'on  avait  été  jusqu'à  recou- 
rir à  des  manœuvres  honteuses  pour  exciter  l'écoule- 
ment du  mucus  vaginal  et  des  sensations  propres  à 
faire  cesser  les  accès.  Le  meilleur  moyen  est  d'appli- 
quer de  l'eau  froide  ou  de  la  glace  pilée  sur  la  tête, 
de  laver  fréquemment  le  visage  avec  de  l'eau  froide 
légèrement  vinaigrée,  et  d'environner  les  extrémités 
inférieures , souvent  très-froides,  de  linges  chauds , 
ou  de  corps  capables  d'y  rappeler  la  chaleur.  Lorsque 
les  accès  sont  intenses  et  de  longue  durée,  et  la  dys- 
pnée extrême ,  lorsqu'on  voit  la  respiration  s'embar- 
rasser de  plus  eu  plus,  il  ne  faut  pas  craindre  de 
pratiquer  une  saignée.  Georget  veut  qu'on  la  fasse 
au  cou  ,  et  dit  qu'elle  produit  quelquefois  des  effets 
instantanés.  C'est  en  pareil  cas  que  les  aspersions 
d'eau  froide  sur  le  visage  peuvent  avoir  une  certaine 
utilité;  en  même  temps  aussi  on  irrite  la  peau  des 
membres  par  des  frictions  stimulantes,  par  des  sina- 
pismes  :  chez  quelques  sujets,  la  douleur  que  provo- 
quent ces  agents  thérapeutiques  ne  sert  qu'à  rame- 
ner les  accès ,  ou  à  les  rendre  plus  intenses.  Il  ne 
faut  pas  croire,  avec  la  plupart  des  auteurs  anciens, 
que  la  première  et  principale  indication  à  remplir  soit 
de  rappeler  les  malades  à  la  raison.  Ils  ont  étalé  un 
luxe  de  remèdes  divers  pour  arriver  à  ce  but;  les 
arabistes  surtout  ont  donné  de  déplorables  exemples 
dans  ce  genre.  Le  parti  le  plus  sage,  et  celui  adopté 
par  la  majorité  des  médecins ,  consiste^ ^venir  les 
trop  fortes  congestions  qui  peuvent  se  former  dans 
les  principaux  organes,  à  l'aide  des  moyens  ordinai- 
res. Si  les  attaques  hystériques  prenaient  la  forme 
syncopale ,  si  la  respiration  et  la  circulation  faiblis- 
saient au  point  de  faire  craindre  une  mort  prochaine, 
on  pourrait  alors  recourir  à  ces  stimulants  dont  nous 
avons  parlé,  faire  inspirer  quelques  vapeurs  aromati- 
ques et  pénétrantes ,  et  exciter  fortement  la  peau  des 
membres  par  des  applications  irritantes.  Les  affu- 
sions  froides  nous  paraissent  aussi  indiquées  en  pareil 
cas  :  elles  peuvent  imprimer  une  modification  salu- 
taire à  l'innervation  qui  est  sur  le  point  de  s'étein- 
dre. L'un  de  nous  les  a  vues  réussir  sur  une  jeune  fille 
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dont  les  accès  prolongés  inspiraient  une  vive  inquié- 
tude. Les  lavements  froids,  ou  chargés  des  principes 
stimulants  et  diffusiblcs  que  renferment  les  sub- 
stances dites  antispasmodiques  j  sont  encore  d'un 
grand  secours  dans  les  accès  hystériques  intenses. 
Durant  les  attaques ,  il  faut  prendre  certaines  pré- 
cautions commandées  par  les  mouvements  convulsifs 
dont  tout  le  corps  est  agité.  On  commence  d'abord 
par  enlever  ou  à  desserrer  les  vêtements  qui  couvrent 
les  malades ,  et  on  les  couche  sur  un  lit  ou  sur  un 
matelas  que  l'on  jette  sur  le  plancher.  Cette  dernière 
position  est  la  meilleure  que  l'on  puisse  leur  don- 
ner, quand  on  n'a  pas  à  sa  disposition  un  nombre 
de  personnes  suffisant  pour  les  maintenir.  Une  fois 
que  l'on  a  couché  la  malade,  on  doit  se  borner  à  sui- 
vre ses  mouvements  :  «  Une  personne  appuie  une 
main  sur  l'épaule,  et  de  l'autre  tient  le  poignet;  une 
seconde  fait  la  même  chose  du  côté  opposé  ;  deux 
autres  maintiennent  le  bassin  et  les  cuisses,  en 
tirant  de  chaque  côté  le  drap  ou  la  couverture  qui 
couvre  ces  parties.  Si  la  malade  est  forte,  il  faut  en- 
core une  ou  deux  personnes  pour  contenir  les  jam- 
bes ,  et  une  pour  fixer  la  tête.  Pour  gêner  le  moins 
possible  les  mouvements ,  on  laisse  aux  membres  de 
la  liberté,  on  les  suit  en  les  tenant;  seulement  on 
empêche  les  mains  d'attraper  les  cheveux  ou  les 
dents,  de  saisir  quelque  partie»  (Georget,  art.  cit., 
p.  183).  Quand  on  ne  peut  trouver  un  assez  grand 
nombre  de  personnes  pour  contenir  la  malade ,  il 
faut  bien  recourir  à  la  camisole  de  force,  dont  on  se 
sert  dans  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement  de 
l'hystérie.  On  n'oubliera  pas  non  plus  de  garder  le 
silence  autour  des  malades ,  et  de  ne  prononcer  au- 
cune parole  qui  puisse  les  blesser,  ou  leur  faire  de  la 
peine;  car  il  en  est  un  grand  nombre  qui  conser- 
vent toute  leur  connaissance. 

Traitement  pharmaceutique. — La  partie  la  plus 
essentielle  du  traitement  de  l'hystérie  est  constituée 
par  l'ensemble  des  règles  hygiéniques  que  nous 
avons  exposées  précédemment.  Nous  reconnaissons 
volontiers  que  les  secours  hygiéniques,  que  les 
moyens  moraux,  et  qu'une  éducation  dirigée  suivant 
les  règles  que  nous  avons  tracées,  sont  souvent 
plus  utiles  que  les  ressources  de  la  pharmacie  ;  cepen- 
dant nous  croyons  tout  à  fait  que  ces  moyens  seraient 
insuffisants  pour  opérer  la  guérison.  Georget,  qui  con- 
sidère l'hystérie  comme  une  névrose  cérébrale,  ne  par- 
tage pas  cette  opinion;  mais  elle  ne  saurait  être  em- 
brassée par  ceux  qui  font  consister  l'hystérie  dans  une 
névrose  des  organes  génitaux. 

Il  n'y  a  pas  d'indication  spéciale  qui  prime  toutes 
les  autres.  Une  fois  que  l'on  s'est  assuré  que  l'hys- 
térie n'est  point  compliquée  d'une  autre  affection 
viscérale,  on  cherche  à  la  combattre  par  les  remè- 
des qui  ont  la  réputation  d'agir  contre  les  affections 


nerveuses.  Les  antispasmodiques  ont  occupé ,  de  tout 
temps,  une  place  imporlante  dans  le  traitement  de 
l'hystérie.  Nous  citerons  parmi  eux  l'élher  et  son 
sirop ,  le  musc  ,  le  castoréum  ,  l'assa  fœtida ,  le  gal- 
banum,  le  succin ,  sa  teinture  et  son  sirop,  la  gomme 
ammoniaque.  Voici  quelques-unes  des  formules  les 
plus  usitées  :  ^  Infusion  de  fleurs  de  tilleul,  150 
gramm.  ;  sir.  de  capillaire,  GO  gramm.  ;  eau  de  fleurs 
d'oranger,  12  gr.;  élher  sulfurique  et  vin  d'opium 
composé,  1 6  gouttes  ;  alcool  de  succin  et  de  casto- 
réum, 15  gouttes. — "if  Teinture  de  vulnéraire,  écorce 
d'oranger ,  âa  16  gr.  ;  castoréum ,  8  gramm.  ;  éther 
sulfurique,  2  gramm. ,  une  cuillerée  à  café  pendant 
les  accès.  —  ^  Myrrhe  ,  galbanum ,  ââ  6  gr.;  casto- 
réum, 0,6  d.;  baume  du  Pérou,  q.  s.  Faites  douze 
pilules,  trois  tous  les  soirs  (  Sydenham).  —  "if  Assa 
fœtida,  8  g. ;  castoréum,  racine  de  brione,  âk  4  g.; 
semences  de  rue,  t  gr.;  safran,  2  gr.;  laudanum, 
8  gouttes.  On  en  donne  4  gramm.  chaque  fois 
(Rivière).  — ^  Castoréum,  4  gr.  ;  succin,  2  gr.;  extrait 
de  rue,  q.  s.  pour  trente  pilules,  trois  par  jour. 
On  trouvera  dans  tous  les  formulaires  la  composition 
d'un  grand  nombre  de  pilules,  de  poudres  et  de  po- 
tions dites  anti-hyslériques. 

Outre  les  substances  que  nous  venons  de  nommer, 
il  en  est  d'autres  auxquelles  on  a  attribué  quelques 
vertus  dans  le  traitement  de  l'hystérie  :  tels  sont  les 
gommes,  le  sagapenum,  l'opopanax,  lebdellium,  la 
myrrhe,  qui  sont  peu  usités  aujourd'hui,  le  safran, 
le  tilleul,  la  valériane,  la  matricaire,  la  camomille,  la 
menthe  ,  la  mélisse,  dont  les  infusions  entrent  dans 
la  composition  de  la  plupart  des  potions  dites  anti- 
hfstériques .  les  feuilles  d'oranger,  l'écorce  des 
fruits  de  cet  arbre,  l'eau  de  cerises  noires,  et  rempla- 
cée par  l'eau  distillée  de  laurier -cerise,  le  baume  du 
Pérou  et  de  Tolu,  l'acide  nitrique  alcoolisée ,  le  sous- 
carbonate  d'ammoniaque.  La  manière  la  plus  usitée 
d'introduire  dans  l'économie  les  substances  fétides , 
ou  fortement  odorantes ,  est  de  les  donner  en  lave- 
ment :  on  unit  le  camphre  à  l'assa  fœtida ,  ou  quel- 
quefois au  laudanum  ou  à  une  infusion  de  camomille, 
de  valériane  et  de  matricaire.  On  a  encore  vanté  le 
sous-nitrate  de  bismuth ,  l'oxyde  de  zinc ,  le  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal. 

Les  antispasmodiques  ne  sont  plus  aussi  fréquem- 
ment employés  qu'ils  l'étaient  anciennement,  parce 
que  l'on  a  reconnu  qu'ils  sont  loin  d'exercer  toujours 
une  action  salutaire  sur  le  système  nerveux.  Très- 
souvent  ils  causent  une  excitation  qui  tourne  au  profit 
des  troubles  nerveux ,  et  l'on  est  obligé  de  les  aban- 
donner. L'estomac  ne  s'en  accommode  aussi  que 
très-difficilement,  et  l'on  est  presque  toujours  forcé 
d'en  suspendre  l'administration  par  intervalle,  ou  de 
leur  associer  des  substances  narcotiques.  L'un  de 
nous  a  eu  occasion  d'observer  chez  un  grand  nombre 
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de  malades  les  effets  des  antispasmodiques  les  plus 
usités ,  et  il  ne  leur  a  pas  reconnu  une  efficacité  bien 
évidente  contre  l'hystérie.  Sans  se  prononcer  sur 
leur  emploi ,  il  déclare  que  ,  quant  à  lui ,  sa  convic- 
tion est  loin  d'être  formée.  Dans  les  cas  où  les  anti- 
spasmodiques ont  réussi ,  on  a  administré  en  même 
temps  des  narcotiques ,  des  ferrugineux ,  des  toni- 
ques, ce  qui  jette  le  plus  grand  doute  sur  l'efficacité 
de  la  médication  antispasmodique.  Sydenham  sai- 
gnait, purgeait ,  et  donnait  ensuite  les  ferrugineux 
et  les  anti-hystériques. 

Après  les  médicaments  dont  nous  venons  de  par- 
ler, ceux  qui  ont  joui  de  la  plus  grande  vogue  sont 
les  narcotiques  et  les  corroborants.  Nous  avons  déjà 
parlé  de  l'eau  distillée  de  laurier-cerise ,  qu'il  faut 
donner  d'abord  à  la  dose  de  1  à  4  gramm.  pour  (âter 
la  susceptibilité  du  sujet.  L'extrait  gorameux  d'o- 
pium ,  le  laudanum  de  Sydenham ,  la  thériaque  de 
Venise,  la  jusquiame,  la  laitue  vireuse,  les  décoc- 
tions de  tête  de  pavots,  ont  été  diversement  combi- 
nés à  d'autres  substances ,  principalement  aux  anti- 
spasmodiques et  aux  toniques,  et  administrés  soit 
en  lavement,  soit  en  potion  ;  ils  conviennent  surtout 
quand  les  douleurs  vives  se  déclarent  dans  le  ventre, 
et  que  les  convulsions  sont  très-fortes.  Nous  pensons 
qu'il  n'y  a  pas  de  meilleur  remède  contre  l'hys- 
térie que  des  préparations  opiacées  unies  aux  toni- 
ques et  aux  ferrugineux  plus  spécialement.  Pendant 
la  durée  de  ces  attaques  violentes  marquées  par  des 
convulsions  désordonnées ,  il  est  utile  de  faire  péné- 
trer quelques  narcotiques  dans  l'économie  ,  soit  en 
lavement,  soit  en  introduisant  par  petites  quantités 
une  potion  qui  contient  de  l'opium  ou  de  l'eau  dis- 
tillée de  laurier-cerise.  Il  ne  faut  pas  sans  doute  en 
porter  trop  loin  les  doses;  mais  nous  croyons  aussi 
qu'on  a  trop  redouté  jusqu'ici  l'emploi  des  narcoti- 
ques dans  le  traitement  de  l'hystérie. 

Les  médicaments  qui  composent  les  médications 
toniques  sont,  suivant  J.  Franck,  «la  teinture  stoma- 
chique de  Whytt ,  d'Hoffmann  (extrait  d'absinthe, 
de  chardon  bénit ,  de  gentiane ,  âa  3 1  g.  ;  écorces 
d'orange  jaunes  et  amères,  aâ  1 25  gr.  ;  faites  digé- 
rer dans  :  vin  de  Hongrie,  1  kil.;  teinture  d'écor- 
ces  d'orange  rectifiée ,  62  g.)  ;  le  fer  et  ses  prépara- 
tions ,  le  carbonate  de  fer  ,  la  teinture  de  mars  ,  la 
teinture  de  Bestuchef  (hydrochlorate  de  fer  et  acide 
sulfurique)  la  teinture  de  fer  acétique  éthérée  de 
Klaprolh,  le  vin  chalybé  de  FuUer,  et  surtout  les 
eaux  chalybées»  {Joe.  cit.^  p.  447).  On  voit  que  les 
préparations  ferrugineuses  ont  été  administrées  sous 
presque  toutes  le«  formes.  Celle  que  Sydenham  pré- 
férait consistait  dans  des  pilules  faites  avec  la  limaille 
de  fer  et  l'extrait  d'absinthe  (0,8  de  fer  par  jour). 
Voici  une  autre  préparation  qu'il  estimait  beaucoup  : 
^Conserve  d'absiuthe  romaine,  écorces  d'orange, 
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âii  31  g.;  angélique  confite,  noix  muscade  confite  et 
thériaque  d'Andromaque,  ââ  16  g.;  gingembre  con- 
fit, 8  gr.  ;  sirop  d'écorces  d'orange,  q.  s.  On  prenait 
6  gr.  de  cet  électuaire ,  et  on  y  mêlait  8  décigr.  de 
limaille  de  fer  pour  en  constituer  deux  bols  que  le 
malade  prenait  chaque  jour  {loc.  cit.,  p.  248).  Nous 
avons  cité  cette  préparation  de  Sydenham ,  parce 
qu'elle. nous  semble  réunir  toutes  les  conditions  né- 
cessaires pour  agir  favorablement  dans  les  cas  où 
l'hystérie  est  compliquée  de  chlorose ,  ou  lorsque 
cette  maladie ,  parfaitement  simple ,  s'est  développée 
chez  une  femme  affaiblie,  ou  d'une  constitution  ner- 
veuse. Les  ferrugineux ,  quel  que  soit  leur  mode  de 
préparation ,  doivent  être  donnés  à  doses  élevées  et 
rapidement  croissantes  (1  à  4  gramm.  par  jour  et 
plus).  Les  eaux  minérales  prises  à  la  source, en  bain 
et  en  boisson,  jouissent  d'une  grande  efficacité, 
soit  à  cause  de  leurs  propriétés  chimiques ,  soit  à 
cause  des  heureux  changements  que  produisent  le 
voyage  ,  l'exercice  et  l'éloignement  des  influences 
morales  qui  ont  agi  dans  la  détermination  de  la  ma- 
ladie. Les  plus  usitées  sont  les  eaux  de  Spa,  de  Pyr- 
mont,  de  Vichy  ,  de  Seltz,  de  Bourbonne ,  de  Plom- 
bières, de  Barèges,  de  Bade,  etc.  Elles  sont  utiles  à 
titre  de  toniques  ;  quelquefois  elles  servent  à  dissiper 
les  gastralgies  qui  compliquent  et  entretiennent 
l'hystérie.  Les  bains  de  mer  ou  de  rivière  jouissent 
d'une  propriété  tonique  qui  exerce  sur  les  malades 
atteints  d'hystérie  l'effet  le  plus  salutaire. 

Au  nombre  des  autres  médicaments  toniques  diri- 
gés contre  l'hystérie ,  nous  devons  citer  les  fleurs  et 
l'écorce  de  grenade  pilée ,  les  roses  rouges ,  et  sur- 
tout le  quinquina.  Sydenham  donnait  la  poudre  de 
cette  écorce  matin  et  soir ,  à  la  dose  de  1  gramm. 
Gardien  veut  qu'on  la  fasse  prendre  en  forte  décoc- 
tion à  la  dose  de  deux  tasses,  dans  lesquelles  on 
ajoute  une  cuillerée  à  café  de  sirop  d'éther  {Traité 
des  accouchements ^  t.  i,  p.  279,  in-8°;  Paris, 
1824).  Le  vin  et  les  boissons  fermentées,  amères, 
ont  été  recommandés  aux  hystériques;  l'eau  pure, 
que  la  plupart  d'entre  elles  préfèrent  aux  autres 
boissons,  ne  leur  convient  pas. 

La  médication  franchement  tonique  est  suivie  des 
meilleurs  effets  chez  la  plupart  des  femmes  hystéri- 
ques. La  prédominance  du  système  nerveux  et  l'in- 
nervation active  que  l'on  observe  chez  elles  ne  dimi- 
nuent ou  ne  cessent  entièrement  que  lorsque  l'on  a 
fortifié  les  différents  systèmes.  L'état  de  névrosthé- 
nie  générale  est  produit  assez  souvent  par  la  faiblesse 
relative  des  autres  fonctions ,  et  il  importe  de  rétablir 
l'équilibre  par  un  traitement  approprié.  On  obtient  ce 
résultat  bien  plus  par  le  traitement  hygiénique  que 
par  les  remèdes  toniques;  d'ailleurs,  la  plupart  des 
malades  ne  veulent  pas  prendre  les  médicaments 
qu'on  leur  prescrit,  et  leur  mobilité  d'esprit  s'oppose 
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à  ce  que  l'on  réussisse  aussi  bien  par  les  remèdes  que 
par  l'hygiène.  Les  narcotiques,  sagement  combinés 
à  la  médication  tonique,  nous  paraissent  donc  con- 
stituer le  meilleur  mode  de  traitement. 

Pomme  substitua  aux  médications  qui  avaient  été 
proposées  avant  lui  un  traitement  fort  simple,  et  qui 
fut  approuvé  par  un  grand  nombre  de  médecins.  Au 
lieu  d'employer  tous  les  remèdes  décorés  du  nom 
à' antispasmodiques  ,  et  qui  n'avaient  souvent  pour 
effet  que  d'exciter  les  malades,  il  préconisa  les 
délayants,  le  petit-lait  clarifié,  l'eau  de  poulet,  le 
bouillon  de  veau,  de  grenouilles ,  le  lait,  les  eaux 
minérales  acidulés,  les  tisanes  préparées  avec  les 
fruits  sucrés  et  mucilagineux,  les  fomentations  émol- 
lientes ,  les  lavements  rafraîchissants ,  les  bains  tiè- 
des  et  froids,  un  régime  alimentaire  composé  de 
viandes  froides ,  peu  fibrineuses ,  de  fécules ,  etc. 
(Pomme ,  Traité  des  affections  vaporeuses  des 
deux  sexes  ;  Lyon,  in-12,  1763).  Ce  traitement 
est  suivi  d'excellents  effets  lorsque  les  malades  sont 
en  proie  à  un  étal  névrosthénique  général ,  ou  lors- 
que leur  constitution  nerveuse  est  fortement  excitée 
par  un  mauvais  régime  ou  par  l'intervention  inces- 
sante de  ces  causes  nombreuses  de  stimulation  que 
nous  avons  passées  en  revue.  Il  est  encore  indiqué  lors- 
que les  malades  ont  été  soumis  à  1^  médication  an- 
tispasmodique et  stimulante  sans  aucun  avantage  ou 
quand  il  s'en  est  suivi  une  aggravation  de  tous  les 
symptômes.  On  conçoit  très-bien  qu'un  régime  tem- 
pérant doit  être  le  meilleur  antispasmodique  chez  les 
femmes  hystériques  que  leur  genre  de  vie  a  fait  tomber 
dans  l'éréthisme  nerveux,  et  c'est  probablement  parce 
que  Pomme  avait  surtout  affaire  à  ces  malades  qui 
étaient  très-communes  vers  la  fin  du  siècle  dernier , 
qu'il  a  obtenu  de  si  nombreux  succès ,  et  que  sa  mé- 
thode de  traitement  a  été  adoptée  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins.  Elle  convient  encore  aux  femmes 
hystériques  dont  regorgent  nos  grandes  villes.  L'a- 
bus des  excitants  de  toute  espèce  et  la  stimulation 
continuelle  imprimée  à  leurs  sens  commandent  le 
repos  et  les  sédatifs. 

On  trouve  rarement  des  malades  sur  lesquels  on 
est  contraint  de  pratiquer  la  saignée.  Elle  n'est  guère 
indiquée  que  dans  les  cas  où  la  suppression  des  rè- 
gles cause  un  état  de  pléthore  passagère,  et,  par  suite, 
des  attaques  hystériques ,  ou  bien  chez  les  femmes 
adonnées  à  la  bonne  chère ,  vivant  dans  le  repos  et 
l'oisiveté,  chez  celles  qui  sont  naturellement  plétho- 
riques, sujettes  à  des  congestions  dans  différents 
organes,  ou  dont  les  règles  coulent  irrégulièrement, 
et  en  trop  petite  quantité.  La  saignée  peut  encore 
être  utile  vers  Tâge  critique ,  quand  on  veut  dissiper 
les  congestions  qui  ont  lieu  à  cette  époque ,  les 
prévenir,  ou  enfin  quand  il  existe  de  fréquentes  mé- 
norrhagies.  11  est  rare  que  la  saignée  puisse  être 


considérée  comme  un  véritable  anli-spasmodique. 
Sydenham  en  fait  cependant  un  des  principaux  agents 
de  sa  médication.  II  fait  d'abord  saigner  du  bras  la 
malade,  puis  il  la  purge  pendant  trois  ou  quatre  jours 
de  suite,  et  donne  enfin  les  martiaux.  Il  fait  remar- 
quer que  la  saignée  et  la  purgation  ne  conviennent 
pas  toujours  avant  l'usage  du  fer,  et  que  l'on  doit 
s'en  abstenir  chez  les  personnes  faibles  et  épuisées 
par  la  longueurde  la  maladie  {loc.  cil. ,  §  762,  763). 
Nous  irons  plus  loin ,  et  nous  répéterons,  avec  la  plu- 
part des  médecins  de  notre  époque ,  que  la  saignée 
ne  pourrait  avoir  que  de  graves  inconvénients  dans 
la  majorité  des  cas.  Il  faut  surtout  prendre  garde  de 
s'en  laisser  imposer  par  la  fausse  pléthore,  qui  donne 
aux  tissus  une  apparence  de  force  qui  n'existe  pas  en 
réalité.  Hygmore  a  soutenu,  comme  Sydenham,  l'effi- 
cacité des  émissions  sanguines.  Willis  a  réfuté  victo- 
rieusement les  idées  de  ces  auteurs ,  et  prouvé  que  la 
saignée  est  nuisible  dans  le  cours  de  la  maladie  ainsi 
que  durant  les  attaques. 

Les  applications  de  sangsues  vers  les  organes  gé- 
nitaux, à  la  vulve ,  aux  cuisses,  aux  aines  ou  à  l'anus, 
sont  nécessaires  pour  favoriser  ou  pour  rappeler  l'écou- 
lement des  règles.  Quelquefois  il  est  utile  de  recourir  à 
cette  application,  quand  les  attaques  paraissent  déter- 
minées ou  rendues'  plus  fréquentes  par  les  retards 
survenus  dans  l'éruption  des  règles.  Le  médecin  ne 
doit  pas  oublier,  avant  de  recourir  à  cette  médication, 
que  l'aménorrhée  est  souvent  liée  à  la  chlorose  ou  à 
la  uévrosthénie  générale,  et  que  dans  l'un  et  l'autre 
cas  il  faut  s'adresser  à  ces  états  morbides  si  l'on 
veut  ramener  la  menstruation  à  sa  régularité  pre- 
mière. 

Les  bains  d'eau  tiède  font  partie  de  la  médication 
tempérante,  et  conviennent  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  pour  calmer  l'excitation  nerveuse.  Pour 
qu'ils  soient  suivis  de  quelque  soulagement,  il  faut 
que  la  température  de  l'eau  n'atteigne  pas  celle  du 
corps  (37"  cent.),  et  que  les  malades  y  restent  plon- 
gées pendant  une  heure  à  deux.  Une  fois  sorties  de 
l'eau,  on  les  essuie  avec  des  linges  très-chauds,  et  l'on 
favorise,  à  l'aide  de  vêlements  chauds,  une  réaction 
modérée.  Les  bains  tièdes  sont  utiles  au  femmes  sèches 
et  irritables. 

Galien,  Avicenne,  Sennert  et  d'autres,  ont  soutenu 
qu'il  était  nécessaire  d'évacuer  les  humeurs ,  les  va- 
peurs ,  et  les  autres  liquides  de  l'économie  plus  ou 
moins  corrompus  par  la  rétention  du  sperme  et  des 
règles.  Comme  on  a  renoncé  entièrement  et  avec 
raison  à  l'usage  des  évacuants  dans  le  traitement  de 
l'hystérie,  nous  n'en  dirons  pas  un  seul  mot. 

Louyer  -  Villermay  conseille  ,  dans  le  cas  où  le 
danger  est  immineni;,  et  où  l'on  craint  une  conges- 
tion cérébrale,  d'appliquer  aux  jambes  ou  aux  cuisses 
les  irritants  les  plus  actifs ,  les  liniments ,  les  sina- 
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pisraes,  les  vésicatoires ,  les  ventouses,  et  quelquefois  ^ 
même  le  moxa ,  qu'on  peut  établir  à  la  nuque .  Les 
saignées  dérivatives ,  les  tisanes  laxatives ,  les  lave- 
ments purgatifs ,  lui  paraissent  indiqués  en  pareille 
circonstance  {loc.  cit.^  p.  189),  Nous  pensons  aussi 
que  la  révulsion  peut  être  utile  dans  les  fortes  atta- 
ques d'hystérie,  et  dans  les  cas  où  la  respiration 
et  la  circulation  s'embarrassent.  Un  lavement  avec 
une  forte  dose  d'assa  fœlida  (16  gr.)  et  de  teinture  de 
castoréum  (4  gr.)^ plusieurs  lavements  à  l'eau  froide, 
des  frictions  sur  les  membres  inférieurs ,  concourent 
à  dissiper  les  paroxysmes  :  les  opiacés  seraient  nui- 
sibles dans  ce  cas. 

On  a  employé  un  grand  nombre  de  médicaments 
soit  en  frictions,  soit  sous  forme  d'emplâtre.  Syden- 
ham  veut  que  l'on  frotte  le  veutre,  les  hypochondres 
et  les  aisselles,  matin  et  soir,  pendant  trente  ou  qua- 
rante jours ,  avec  un  onguent  que  l'on  compose  en 
faisant  macérer  dans  du  saindoux  une  foule  déplantes 
aromatiques  et  amères,  telles  que  l'absinthe,  la  petite 
centaurée,  le  marrube  blanc,  la  germandrée,  l'ivette, 
le  scordium ,  la  calamenthe  commune,  etc.  (loc.  cit.j 
$  766).  Les  emplâtres  les  plus  anciennements  usités 
étaient  formés  avec  les  gommes-résines,  l'assa  fœtida, 
lesagapénum,  le  bdellium,ropoponax,  et  appliqués 
sur  le  nombril  et  le  bas-ventre.  On  faisail  aussi  en- 
trer dans  leur  composition  l'huile  de  jusquiame ,  le 
baume  du  Pérou,  la  lavande ,  la  rue ,  la  marjolaine , 
quelquefois  le  laudanum.  On  faisait  pénétrer  dans  le 
vagin  soit  des  injections  anodines  préparées  avec  le 
laudanum ,  comme  le  conseille  Bichat,  soit  des  vapeurs 
de  substances  très-odorantes,  comme  le  musc,  le  ben- 
join, le  styrax.  Les  frictions  avec  le  laudanum  pur  ou 
avec  une  huile  fortement  chargée  de  ce  narcotique 
peuvent  être  faites  avec  avantage  sur  le  ventre  et 
l'épigastre  particulièrement;  toutefois,  la  sensibilité 
de  ces  parties  est  souvent  si  grande ,  que  les  moindres 
frictions  augmentent  les  mouvements  convulsifs  ;  il 
vaudrait  mieux  y  appliquer  un  emplâtre  préparé 
aTcc  des  substances  narcotiques  et  balsamiques  ;  ces 
agents  thérapeutiques  jouissent  d'une  efficacité  fort 
douteuse.  Si  l'on  voulait  faire  pénétrer  rapidement 
dans  l'économie  quelque  médicament,  et  si  l'on  ne 
pouvait  y  parvenir  pendant  la  durée  du  paroxysme , 
à  cause  de  la  contraction  des  masséters  et  de  la  dys- 
phagie,  on  aurait  recours  à  des  lavements.  Ce  moyen 
est  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  pour  faire  arriver 
promptement  dans  le  torrent  circulatoire  les  substan- 
ces destinées  à  modérer  les  accès ,  ou  à  les  faire  cesser 
lorsqu'ils  durent  trop  longtemps. 

Traitement  des  complications.  —  Parmi  celles 
qui  doivent  inspirer  une  modification  dans  la  thé- 
rapeutique, nous  mentionnerons  d'abord  l'épilepsie. 
L'hystéro-épilepsie  doit  être  combattue  par  le  trai- 
tement propre  à  ces  deux  affections.  Les  saignées, 


les  révulsifs  cutanés ,  le  moxa ,  le  séton  ,  seront  em- 
ployés concurremment  avec  les  antispasmodiques.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  traitement  de  l'hystérie 
exige  l'emploi  des  médications  ordinaires;  seulement 
elles  doivent  être  poursuivies  avec  d'autant  plus 
d'activité  que  si  l'on  peut  espérer  avoir  quelque 
prise  sur  l'épilepsie,  c'est  par  l'intermédiaire  des 
agents  thérapeutiques  que  l'on  dirige  contre  l'hys- 
térie (voy.  Traitement  de  l'épilepsie).  Quand  la 
maladie  complexe  n'a  pu  être  guérie  de  la  sorte, on 
s'attaque  alors  au  mal  le  plus  grave,  à  l'épilepsie ,  et 
l'on  applique  autour  de  la  tête  des  sangsues,  des 
ventouses,  des  vésicatoires,  des  moxas,  un  séton. 
Longtemps  encore  après  la  guérison,  on  devra  défen- 
dre les  rapports  sexuels  que  Louyer-Yillermay,  au 
contraire,  recommande  {loc.  cit.j  p.  203). 

La  chlorose  est  une  complication  qui  doit  faire  modi- 
fier le  traitement.  On  choisira  alors  de  préférence,  pour 
combattre  l'hystérie ,  le  régime  fortifiant  et  tonique, 
les  ferrugineux,  que  l'on  associe  aux  antispasmodiques, 
tels  que  la  valériane  ,  la  cannelle ,  l'assa  fœtida ,  le 
musc.  En  même  temps  on  prescrit  le  vin  de  quin- 
quina, les  eaux  minérales  alcalines  et  ferrugineuses , 
les  vins  de  Malaga,  de  Madère  et  de  Bordeaux,  les 
bains  de  mer  et  de  rivière,  ceux  pris  aux  diverses  sour- 
ces que  nous  avons  déjà  indiquées,  l'équitation ,  les 
frictions  stimulantes  sur  la  colonne  vertébrale,  et  les 
membres,  avec  les  teintures  aromatiques  de  cannelle, 
de  citron,  de  quinquina,  l'eau  de  Cologne,  etc.  etc. 
Que  la  chlorose  soit  liée  ou  non  à  l'aménorrhée ,  il 
importe  de  modifier  l'état  général ,  et  de  rendre  au 
sang  sa  composition  normale  avant  de  faire  revenir 
les  règles.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  continué 
pendant  quelque  temps,  on  a  la  satisfaction  de  voir 
diminuer  ou  cesser  les  accès  hystériques.  On  se  trouve 
bien  aussi,  quelquefois,  d'associer  aux  martiaux  et  aux 
antispasmodiques  les  préparations  opiacées  ou  légè- 
rement sédatives  (eau  de  laurier-cerise,  thridace, 
laitue,  etc.). 

Dans  l'hystérie  compliquée  d'hypochondrie,le  trai- 
tement moral  et  hygiénique  doit  être  préféré  à 
tous  les  autres  remèdes.  Les  voyages ,  l'exercice, 
les  bains  de  mer  ou  d'eaux  minérales,  un  régime 
tonique ,  quelques  martiaux ,  concourent  à  dissiper 
les  deux  maladies  ;  mais  la  partie  la  plus  essentielle 
du  traitement  consiste  à  éloigner  les  causes  qui  ont 
amené  les  chagrins  et  les  autres  troubles  nerveux. 
Les  conseils  moraux ,  une  sage  direction  imprimée 
aux  pensées  de  la  malade ,  la  satisfaction  accordée  à 
ses  penchants  quand  on  peut  leur  obéir,  concourent  à 
assurer  la  guérison.  Toutefois,  cette  double  maladie 
exige  une  persévérance  et  une  habileté  peu  communes 
de  la  part  du  médecin,  et  souvent  le  mal  résiste  au 
traitement  moral  le  mieux  dirigé. 

La  gastralgie  est  une  complication  très-commune 
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de l'hystérie  ;  elle  doit  être  prise  en  sérieuse  consi- 
dération dans  le  traitement.  Les  douleurs  vives  dont 
l'estomac  est  le  siège,  les  phénomènes  dyspeptiques, 
le  gonflement  épigastrique  ,  la  facile  exhalation  des 
gaz  à  l'intérieur  de  l'estomac,  la  difficulté  des  diges- 
tions ,  etc.  etc.,  sont  des  accidents  que  l'on  voit  pa- 
raître fréquemment  dans  l'hystérie ,  surtout  après  les 
paroxysmes ,  et  lorsque  ceux-ci  sont  rapprochés  et 
violents;  on  peut  même  dire  qu'il  existe  toujours  un 
peu  de  gastro-entéralgie  dans  l'hystérie.  11  faut  bien 
se  garder  de  prendre  la  douleur  épigastrique ,  la  soif 
vive,  l'appétit  capricieux,  la  tympanite  gastro-intes- 
tinale, la  constipation,  pour  des  signes  d'inflamma- 
tion du  tube  digestif,  comme  on  l'a  fait  pendant 
trop  longtemps  ;  tout  l'appareil  antiphlogistique  que 
l'pn  dirigerait  contre  l'inflammation  supposée  ne  ser- 
virait qu'à  exaspérer  la  névrose  gastro-intestinale. 
Les  martiaux  et  les  substances  amères ,  associés  aux 
légers  narcotiques,  conviennent  en  pareil  cas;  le 
lactate  et  le  carbonate  de  fer  uni  à  la  thridace  et  à  la 
jusquiame,  et  portés  à  des  doses  modérées;  le  quin- 
quina, le  sous-nitrate  de  bismuth,  les  extraits  de  pis- 
senlit, l'écorce  d'orange  amère,  etc.  etc.,  sont  utiles 
pour  combattre  la  névrose  gastrique  et  l'hystérie.  La 
médication  tonique  est  celle  qui  compte  le  plus  de  succès 
dans  ces  cas  complexes. 

Quelquefois  une  névralgie  frontale ,  faciale  ou  de 
quelque  autre  partie,  vient  compliquer  l'affection 
hystérique;  c'est  même  un  cas  qui  se  présente  assez 
fréquemment.  Il  faut  alors  faire  entrer  dans  la  mé- 
dication que  Ton  choisit  les  remèdes  qui  passent 
pour  dissiper  les  douleurs  nerveuses  :  les  pilules  de 
Méglin  ,  les  antispasmodiques ,  tels  que  le  musc  ,  le 
castoréum ,  Tassa  fœtida ,  et  surtout  les  préparations 
formées  avec  la  belladone,  que  l'on  administre  à  l'in- 
térieur ou  par  la  méthode  endermique  (voy.  Face  (né- 
vralgie de  la). 

Traitement  de  quelques  accidents  de  l'hfstérie. 
—Il  survient  dans  l'hystérie  des  désordres  assez  graves 
pour  inspirer  des  inquiétudes  sérieuses  au  médecin,  et 
nécessiter  une  médication  toute  spéciale.  L'aphonie, 
la  dyspnée ,  la  contracture  d'un  membre  ,  la  para- 
lysie du  mouvement,  celle  du  sentiment,  l'amaurose, 
i'ischurie,  doivent  être  considérées,  non  comme  des 
complications ,  mais  comme  des  effets  déterminés  par 
la  violence  du  mal.  La  plupart  des  auteurs ,  et  même 
les  plus  modernes,  M.  Dubois  (d'Amiens),  entre  autres, 
passent  sous  silence  le  traitement  de  ces  épiphéno- 
mènes.  Louyer-Villermay  ne  parle  que  de  l'aphonie. 
Nous  ferons  remarquer  qu'en  général  on  ne  doit  pas 
combattre  ces  accidents  par  les  moyens  ordinaires; 
l'on  doit  se  souvenir  sans  cesse  qu'ils  sont  sous  la  dé- 
pendance de  la  névrose  utérine,  et  que  toute  la  théra- 
peutique doit  être  subordonnée  à  cette  considération  ; 
du  reste,  nous  supposons  que  le  diagnostic  a  été  ri- 
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goureusement  posé,  et  qu'aucune  lésion  organique 
n'est  jointe  à  l'hystérie. 

Souvent  l'aphonie  persiste  assez  longtemps  pour 
faire  craindre  quelque  affection  de  la  membrane 
muqueuse  soit  inflammatoire,  soit  tuberculeuse;  lors- 
que l'on  a  acquis  la  certitude  qu'une  simple  modifi- 
cation nerveuse  est  la  seule  cause  de  l'aphonie  ,  on 
doit  revenir  au  traitementde  l'hyslérie,  administrer  à 
haute  dose  les  substances  réputées  antispasmodiques. 
La  belladone,  les  narcotiques,  les  révulsifs  puissants, 
les  bains  par  affusion ,  les  bains  de  mer  ou  d'eau  mi- 
nérale, les  frictions  irritantes  pratiquées  sur  la  peau, 
et  un  régime  tonique  et  fortifiant,  sont  les  moyens 
les  plus  capables  de  rendre  la  voix.  Il  nous  serait 
impossible  d'indiquer  toutes  les  modifications  que 
l'on  peut  faire  subir  aux  traitements  conseillés  en 
pareille  circonstance.  Telle  malade  atteinte  d'aphonie 
provoquée  par  la  suppression  des  règles  en  est  guérie 
après  une  application  de  sangsues  faite  chaque  mois 
(Louyer-Villermay);  une  autre  est  traitée  avec  succès 
par  les  frictions  irritantes  sur  le  cou ,  par  le  vésica- 
toire  ou  le  moxa;  une  troisième,  par  des  inspirations 
de  vapeurs  stimulantes;  celle-ci,  par  des  affusions 
froides;  celle-là,  par  l'électro-puncture.  Rien ,  en  un 
mot,  de  si  variable  que  la  thérapeutique  à  mettre  en 
usage.  On  peut  en  trouver  une  preuve  dans  les  di- 
verses médications  qu'un  médecin  anglais  a  employées 
contre  le  traitement  de  la  paralysie  hystérique. 
Nous  rappellerons  au  lecteur  que  nous  avons  déjà  dit, 
au  sujet  du  mémoire  du  docteur  Wiltson,  que  toutes 
les  paralysies  dont  il  parle  sont  loin  d'être  véritable- 
ment hystériques.  Dans  un  premier  cas,  la  paralysie 
qui  occupait  le  membre  inférieur  gauche  cessa  sous 
l'influence  de  la  suppuration  déterminée  par  un  moxa; 
sur  une  seconde  malade,  le  sous-carbonate  de  fer 
et  l'acupuncture  firent  cesser  la  paralysie;  dans  un 
troisième  cas,  on  administre  avec  succès  les  antispas- 
modiques, l'acide  prussique,  le  sous-carbonate  de  fer, 
les  affusions;  dans  un  quatrième,  les  bains  chauds, les 
affusions  froides,  l'acupuncture  dans  la  région  lom- 
baire, les  drastiques  ;  enfin  les  irritants  cutanés  les  plus 
actifs  sur  le  membre  paralysé  ;  dans  un  cinquième,  af- 
fusions et  bains  froids;  dans  un  sixième,  affusions  et 
douches  d'eau  froide  sur  le  genou,  et  exercice  forcé  du 
membre;  dans  un  septième,  ventouses  sur  les  reins, 
lavement  à  la  térébenthine  (60  gram.),  affusions  froi- 
des ,  moxa  et  acupuncture  avec  des  aiguilles  que  l'on 
laissa  quelquefois  pendant  toute  la  nuit  {Note  sur  la 
paralysie  hystérique^  par  le  docteur  Wiltson,  Gaz. 
médic,  n°  3,  1839;  ext,  des  Transact.  de  la  Soc. 
méd.-chir.  de  Lond.,  t.  xxi).  Cette  énumération 
donne  une  assez  juste  idée  des  agents  thérapeutiques 
auxquels  on  peut  recourir  pour  combattre  la  para- 
lysie hystérique.  Les  affusions  froides ,  l'acupunc- 
ture, l'électro-puncture  et  la  strychnine  maniés  avec 
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habileté  peuvent  rendre  les  plus  grands  services.  I 
Les  anesthésies  partielles  de  la  peau  sont  assez  fré-  v 
quentes  dans  l'hystérie.  On  les  combat  de  la  même 
manière  que  les  paralysies  du  mouvement.  Les  vési- 
catoires ,  les  irritants  cutanés ,  les  af fusions  froides , 
l'acupuncture ,  secondés  par  un  traitement  interne , 
réussissent  souvent.  L'amaurose ,  l'ischurie,  cèdent 
aux  mêmes  agents  thérapeutiques ,  que  l'on  a  soin 
d'appliquer  sur  les  parties  les  plus  rapprochées  des 
organes  malades.  On  emploie  avec  succès ,  dans  l'is- 
churie hystérique,  les  bains  tièdes,  les  affusions  froi- 
des, les  fomentations  narcotiques  sur  l'hypogastre , 
les  injections  également  sédatives  ou  d'eau  froide 
dans  le  vagin,  les  lavements  glacés ,  froids,  anti- 
spasmodiques ou  opiacés,  etc.  On  a  aussi  conseillé 
Je  massage  du  col  de  la  vessie  dans  les  rétentions 
d'urine  liées  à  l'hystérie  (M.  Récamier,  Revue  mé- 
dicale). 

La  contracture  a  été  observée  dans  les  membres 
inférieurs  et  dans  les  bras  ;  quelquefois  elle  occupe 
seulement  un  ou  plusieurs  muscles,  le  sterno-mastoï- 
dien  (torticolis  hystérique  ) ,  les  masséters  ou  les  mus- 
cles de  Tavant-bras,  de  la  paupière,  etc.  Le  traite- 
ment applicable  à  cette  contraction  spasmodique  est 
le  même  que  celui  précédemment  indiqué.  Les  para- 
lysies du  mouvement  et  du  sentiment,  les  convulsions 
toniques  permanentes,  cèdent  quelquefois  avec  ra- 
pidité ,  et  au  moment  oîi  l'on  s'y  attendait  le  moins  ; 
c'est  ce  qui  peut  inspirer  des  doutes  légitimes  sur  l'effi- 
cacité réelle  des  diverses  médications  employées  pour 
les  combattre.  Quelquefois  elles  résistent  à  tous  les 
traitements,  et  l'on  doit  craindre  qu'une  lésion  orga- 
nique ne  finisse  par  se  produire  dans  les  tissus  où 
il  n'existait  d'abord  qu'une  modification  morbide  de 
l'innervation. 

Nature  de  l'hfstérie.  —  La  matrice  a  été  re- 
gardée par  les  auteurs  les  plus  anciens  comme  le  siège 
de  l'affection  hystérique.  Cette  opinion  a  été  soutenue 
par  presque  tous  les  médecins  anciens  et  par  tous 
ceux  dont  les  noms  suivent  :  Rivière ,  Michaelis,  Ett- 
muUer,  Alberti,  Diemerbroeck,  Vésale,  Morgagni, 
Henricus,  Hoffmann,  Freind,  Ghambon,  Pressavin, 
Astruc,  Sauvages,  Gullen,  Pujol ,  Pinel,  Louyer-Vil- 
lermay.  Ceux  qui  n'admettent  pas  ce  siège  sont  :  Le- 
pois,  Hygmore, Willis,  Sydeuham,DumouUn,  Stahl, 
Boerhaave ,  Gheyne,  Whytt, Raulin ,  Pomme,  Lorry, 
Tissot ,  Georget ,  M.  Voisin  (Dubois ,  ouvr.  cité  , 
p.  338).  On  peut  ranger  en  trois  catégories  les  diffé- 
rents systèmes  dont  l'hystérie  a  été  le  sujet  :  1°  les 
auteurs  qui  font  consister  cette  maladie  dans  une  né- 
vrose de  l'utérus  ;  2^  ceux  qui  la  font  dépendre  d'une 
modification  pathologique  de  l'innervation  cérébrale  ; 
3**  ceux  enfin  qui  la  regardent  comme  une  maladie 
ayant  son  siège  dans  des  organes  autres  que  ceux  que 
nous  venons  de  nommer. 


\^  L'utérus  est  le  siège  de  l'hystérie.  —  Pytha- 
gore,  Platon,  Empédocle,  et  d'autres  philosophes, 
pensaient  que  l'utérus  est  une  sorte  d'être  animé  qui 
voyage  de  l'hypogastre  dans  d'autres  organes,  et 
particulièrement  vers  la  tête,  le  cou,  le  ventre  et  le 
foie.  Ge  vagabondage  de  l'utérus  a  été  admis  par  un 
grand  nombre  d'auteurs  :  Hippocrate  partageait  cette 
opinion,  ainsi  qu'Arétée  de  Gappadoce.  L'utérus, 
dit  ce  dernier,  est  un  viscère  qui,  de  sa  nature,  est 
toujours  en  mouvement ,  et  se  porte  avec  rapidité 
vers  les  parties  supérieures.  Galiea  combattit  celte 
fausse  doctrine,  qui  paraît  avoir  été  surtout  éta- 
blie par  Platon  :  il  s'attacha  à  montrer  que  la  ma- 
trice n'est  point  capable  de  changer  de  situation 
et  attribua  le  mal  à  la  rétention  de  la  semence.  Dans 
les  siècles  qui  suivirent,  la  doctrine  deGalien  fut  celle 
qui  compta  le  plus  de  partisans.  Les  arabistes  et  les 
commentateurs  de  Galien  s'en  tinrent  à  cette  idée , 
que  la  rétention  de  la  semence  est  la  cause  de  tous 
les  accidents  hystériques  ;  les  uns  soutinrent  encore 
que  la  matrice  pouvait  se  mettre  eu  mouvement; 
les  autres  ,  renonçant  à  cette  théorie  fausse  et 
surannée ,  cherchèrent  à  expliquer  la  production  de 
l'hystérie  par  la  vapeur  maligne  qui  provient  des 
menstrues  et  de  la  semence  qui  se  corrompent,  cette 
vapeur  s'élevant  vers  les  parties  supérieures  du  corps 
(Fernel,  Sennert,  Thomas  Burnet,  Baillou,  Ghes- 
neau ,  etc.  ).  Les  diverses  théories  plus  que  singu- 
lières auxquelles  les  médecins  que  nous  venons  de 
citer  ont  eu  recours  pour  expliquer  l'hystérie  sont 
trop  fausses  pour  que  nous  les  discutions  ici  ;  nous  en 
parlerons  en  faisant  l'exposé  bibliographique  de  la 
maladie.  Nous  ne  devons  consacrer  quelque  dévelop- 
pement qu'aux  doctrines  fondées  sur  des  connaissan- 
ces anatomiques  et  physiologiques  positives. 

L'idée  que  la  continence,  et,  plus  anciennement, 
que  la  rétention  spermatique ,  sont  la  cause  de  l'hys- 
térie ,  a  fait  regarder  les  personnes  qui  en  sont  at- 
teintes avec  pitié,  et  même  avec  dégoût.  Les  appétits 
vénériens ,  la  masturbation ,  que  l'on  supposait  exister 
chez  les  hystériques,  avaient  concouru  à  augmenter 
cette  répulsion ,  devenue  assez  forte  dans  le  moyen 
âge  pour  les  faire  considérer  comme  étant  sous  la 
puissance  du  diable.  11  est  inutile  de  revenir  sur  ce 
que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'écoulement  des  mu- 
cosités vaginales  à  la  fin  des  accès.  En  admettant 
même  qu'il  soit  accompagné  de  plaisir ,  et  qu'il  soit 
aussi  constant  qu'on  l'a  dit ,  ce  qui  est  loin  d'être 
prouvé,  il  n'est  pas  possible  de  soutenir  que  la  conti- 
nence est  la  cause  de  l'hystérie,  puisqu'on  l'observe 
chez  des  femmes  qui  sont  loin  de  vivre  dans  la  con- 
tinence, chez  des  femmes  enceintes,  par  exemple; 
d'ailleurs,  le  rapprochement  sexuel  est  loin  de  faire 
cesser  l'hystérie  :  on  voit  même  les  excès  vénériens, 
la  masturbation,  déterminer  de  fréquents  paroxysmes. 
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L'opinion  la  plus  générale  consiste  à  regarder  l'hys- 
térie comme  le  résultat  d'une  modification  du  système 
nerveux  de  l'utérus,  qui  réagit  sympalhiquement  sur 
le  système  nerveux  encéphalo-rachidien.  Hoffmann 
place  l'origine  de  tous  les  symptômes  hystériques  dans 
l'utérus ,  ses  membranes  et  ses  vaisseaux ,  particu- 
lièrement dans  ceux  qui  fournissent  le  sperme.  La 
cause  des  phénomènes  est  la  contraction  spasmodique 
de  toutes  ces  parties ,  qui  s'étend  aux  nerfs  du  bassin 
et  des  lombes,  et  de  là  à  toute  la  moelle  épinière, 
gagnant  ainsi  successivement  les  parties  supérieures 
du  corps.  Il  explique  tous  les  symptômes  de  la  maladie 
par  cette  convulsion  spasmodique  ascendante  de  tout 
le  système  nerveux  {loc.  cit.^  p.  51  et  53).  11  faut 
avouer  que  les  auteurs  plus  modernes ,  qui  ont  fait 
de  l'hyslérie  une  névrose,  se  sont  contentés  de  repro- 
duire ,  seulement  en  d'autres  termes ,  l'opinion  de 
Fréd,  Hoffmann,  qui  a  parfaitement  entrevu  l'in- 
fluence exercée  par  le  grand  sympathique  sur  le 
système  nerveux  cérébro-spinal. 

Astruc,  qui  place  aussi  le  siège  de  l'hystérie  dans  la 
matrice,  attribue  le  mal  aux  battements  trop  forts 
de  la  matrice ,  à  la  tension  et  au  gonflement  de  ses 
vaisseaux ,  à  l'irritation  que  provoquent  les  humeurs 
acres  qui  découlent  de  la  matrice ,  au  gonflement  des 
ovaires  et  au  chatouillement  de  l'humeur  spermatique. 

Cullen  soutient  une  doctrine  complexe  :  il  croit 
évident  que  le  paroxysme  commence  par  une  affec- 
tion spasmodique  du  canal  alimentaire ,  qui  de  là  se 
communique  au  cerveau  et  à  une  grande  partie  du 
système  nerveux.  La  maladie  paraît  commencer  par 
le  canal  alimentaire  ;  cependant  les  paroxysmes  ont 
si  souvent  une  telle  connexion  avec  le  flux  menstruel 
et  avec  les  maladies  qui  dépendent  de  l'état  des  parties 
de  la  génération ,  que  c'est  avec  raison  que  les  méde- 
cins ont  de  tout  temps  considéré  l'hystéricisme  comme 
une  affection  de  l'utérus  et  des  autres  parties  du 
système  de  la  génération  [Élém.  de  méd.  prat., 
loc.  cit.j  p.  1 60). 

Baumes  la  considère  comme  une  névrose  apyréti- 
que ,  et  la  fait  consister  dans  une  affection  du  sys- 
tème nerveux  de  l'utérus.  H  l'appelle  nécrose  métri- 
que ou  métronen>ie.  Pujol  rapporte  les  maladies  hys- 
tériques des  femmes  aux  inflammations  lentes  de  la 
matrice.  Cette  doctrine  est  en  opposition  manifeste 
avec  les  faits  observés  par  les  médecins,  qui  n'ont 
constaté ,  dans  la  majorité  des  cas,  aucune  espèce  de 
lésion  appréciable  de  l'utérus.  Pinel  range  l'hystérie 
parmi  les  névroses  des  organes  de  la  génération. 

Pour  Louyer-Villermay,  l'hystérie  est  une  affec- 
tion nerveuse  dont  le  siège  réside  dans  l'utérus,  et 
qui  consiste  dans  une  lésion  du  système  nerveux  ou 
des  propriétés  vitales  de  ces  organes.  Cet  auteur  a 
fort  bien  résumé  les  principales  circonstances  de  la 
maladie,  qui  portent  à  n'admettre  qu'un  simple  trouble 


nerveux:  1°  il  n'existe  aucun  changement  percep- 
tible pour  les  sens  dans  les  organes  génitaux  ;  2°  l'hys- 
térie peut  persister  pendant  longtemps  sans  amener 
aucun  changement  dans  ces  organes;  3°  rarement 
elle  détermine  des  lésions,  et  lorsque  celles-ci  exis- 
tent, elles  ont  leur  siège  dans  l'utérus  et  ses  annexes; 
4*>  quand  ces  lésions  se  sont  développées  primitive- 
ment, l'hystérie  les  complique,  ou  en  est  l'effet,  ce 
qui  est  rare  ;  5°  ces  maladies  peuvent  être  réunies 
ensemble. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Piorry  a  considéré 
l'hystérie  comme  une  série  de  phénomènes  névropa- 
thiques  dont  l'utérus  et  les  ovaires  sont  le  point  de 
départ.  La  maladie  consiste  dans  une  névralgie  de 
l'utérus,  qui  se  propage  de  proche  en  proche  à  divers 
rameaux  nerveux.  C'est  par  une  sorte  d'oscillation  ou 
de  mouvement  vibratoire  se  déclarant  dans  les  nerfs 
que  s'étend  le  mal,  d'abord  Hmité  au  système  ner- 
veux de  l'appareil  génital.  La  propagation  peut 
se  faire  vers  la  rate,  le  foie,  et  l'estomac,  par  le 
grand  sympathique  et  la  huitième  paire  :  c'est  ce  qui 
amène  ces  douleurs  violentes  au  creux  de  l'estomac , 
les  vomissements,  l'anxiété  épigastrique ,  etc.,  la 
dyspnée ,  la  constriction  et  les  douleurs  thoraciques. 
La  névralgie  transmise  à  la  huitième  paire  détermine 
la  constriction  spasmodique  du  pharynx  et  du  cou 
(boule  hystérique).  Cette  névralgie  peut  encore  ga- 
gner les  nerfs  de  la  tête ,  ceux  des  espaces  intercos- 
taux ou  le  plexus  brachial  gauche  ;  de  là ,  les  douleurs 
de  tête,  le  clou  hystérique,  les  névralgies  intercos- 
tales et  la  névralgie  thoraco-brachiale,!qui  est  l'angine 
de  poitrine  pour  M.  Piorry.  Quand  elle  s'étend  au 
nerf  optique,  il  y  a  progression  très-prompte  vers 
le  cerveau,  et  accès  épileptiques  (hystéro-épilepsie)  ; 
si  elle  se  propage  à  l'axe  cérébro-spinal ,  on  voit  sur- 
venir les  convulsions ,  les  troubles  de  la  sensibilité , 
la  perte  de  connaissance ,  en  un  mot,  tous  les  symp- 
tômes de  l'accès  hystérique  (in  Traité  du  diagnostic 
des  utér apathie  s  ti  Note  communiquée).^)'  à'^rh?!  ce 
qui  précède,  on  voit  que  l'hystérie  neserait  autre  chose 
qu'une  névralgie  le  plus  ordinairement  ascendante, 
quelquefois  s'irradiant,  en  différents  sens,  vers  les 
viscères  abdominaux,  tantôt  ne  gagnant  que  le  sys- 
tème nerveux  ganglionaire ,  tantôt  se  propageant 
au  système  nerveux  encéphalo-rachidien ,  après  avoir 
suivi  une  marche  ascendante,  et  produisant  alors  une 
attaque  complète  d'hystérie.  11  faut  avouer  que  cette 
manière  d'interpréter  les  principaux  phénomènes  de 
la  maladie  est  fort  ingénieuse ,  et  qu'elle  rend  un 
compte  exact  et  tout  à  fait  physiologique  des  symp- 
tômes que  l'on  observe.  Un  fait  très-intéressant,  rap- 
porté par  M.  Prus ,  montre  l'hystérie  parcourant  suc- 
cessivement et  alternativement  la  huitième  paire,  la 
cinquième,  la  sciatique ,  etc.  (Joum.  gén.  de  méd., 
janv.  1829).  Dans  ce  cas,  la  névralgie,  après  avoir 


HYS  —  94  — 

été  ascendante,  a  suivi  une  marche  toute  contraire. 
La  nature  des  causes  qui  produisent  l'hystérie,  la 
durée ,  la  violence  des  accès ,  l'intensité  des  souffrances 
qu'ils  déterminent,  le  traitement  prophylactique  et 
pharmaceutique ,  sont  autant  de  circonstances  qui  mi- 
litent en  faveur  de  la  doctrine  dont  nous  venons  de 
parler.  Les  symptômes  de  l'hystérie ,  comme  ceux 
d'une  névralgie,  commencent,  débutent  avec  rapi- 
dité, avec  violence ,  se  montrent  par  accès,  naissent 
sous  l'influence  des  émotions  morales,  sont  entrete- 
nues par  elles,  guérissent  par  les  narcotiques  et  les 
antispasmodiques.  Gardien  considère  l'angine  de  poi- 
trine comme  un  mode  de  l'affection  hystérique  (Tz-a/ié 
des  accouchem.^  t.  i,  p.  268  ,  in-8®;  Paris,  1824). 

Pour  M.  Dubois ,  le  point  de  départ  de  l'hystérie  est 
dans  l'utérus  et  dans  une  simple  irritation  nerveuse 
de  ce  viscère.  Elle  serait  mise  en  jeu  par  toutes  les 
émotions  morales  vives  et  brusques  qui  viennent 
toutes  se  concentrer  dans  le  système  utérin  (ouvr. 
cit. ,  p.  442).  Jusqu'ici  l'opinion  de  M.  Dubois  est 
claire  et  intelligible;  elle  reproduit  ce  que  les  autres 
médecins  ont  écrit  à  ce  sujet;  mais  voici  qui  l'est 
beaucoup  moins  :  «Dans  l'état  de  maladie,  et  en  par- 
ticulier dans  l'hystérie,  la  puissance  vitale,  surexci- 
tée dans  le  foyer  utérin ,  se  trouve  réfléchie  et 
envoyée  vers  l'axe  cérébro-spinal;  elle  vient  ainsi 
mettre  enjeu  les  mouvements  sympathiques  et  ins- 
tinctifs :  elle  agit  sympathiquement  sur  la  source  de 
l'influx  nerveux,  et  les  grandes  convulsions  se  décla- 
rent. Le  cerveau  n'entre  plus  pour  rien  dans  tous  ces 
actes:  le  plus  souvent  il  est  réduit  à  un  état  de  demi- 
nullité...  Dans  les  accès  d'hystérie  bien  caractérisés, 
tous  les  rapports  du  cerveau  avec  la  moelle  allongée 
et  la  moelle  épinière  semblent  complètement  dé- 
truits. »  Il  suffit,  pour  renverser  cette  théorie  tout  à  fait 
hypolhélique,etqui  d'ailleurs  n'offre  pas  moins  d'obs- 
curité que  toutes  celles  où  l'on  est  obligé  de  faire 
jouer  les  sympathies ,  il  .suffit  de  rappeler  que ,  chez 
un  certain  nombre  de  sujets  qui  sont  cependant  at- 
teints d'hystérie  de  la  manière  la  moins  douteuse, 
l'intelligence  est  assez  bien  conservée  pour  qu'ils  en- 
tendent tout  ce  qui  se  passe  autour  d'eux,  et  qu'ils  en 
rendent  compte  une  fois  que  l'accès  est  passé.  Opposons 
d'ailleurs  à  cette  théorie  celle  des  médecins,  tels  que 
Willis,  Lepois,Georget,  qui  attribuent,  au  contraire, 
la  maladie  au  système  nerveux  encéphalo-rachidien. 

2°  L'hystérie  a  son  siège  dans  le  système 
nerveux.  —  Les  hommes  qui  ont  soutenu  avec  le 
plus  de  distinction  que  le  cerveau  est  le  siège  de 
l'hystérie  sont  Willis ,  Charles  Lepois ,  Georget. 
Charles  Lepois  déclare  très-nettement  que  tous  les 
symptômes  de  l'hystérie  viennent  primitivement  de  la 
tête,  et  que  cette  partie  n'est  point  affectée  sympa- 
thiquement. La  cause  de  cette  affection  cérébrale  est 
une  sérosité  épaisse  répandue  dans  le  cerveau. 
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Willis  développa  cette  opinion  avec  un  remarqua- 
ble talent,  et  soutint  que  la  matrice  n'est  pour  rien 
dans  la  maladie.  Les  convulsions  sont  provoquées 
par  la  mauvaise  qualité  des  esprits  animaux  et  par 
leur  mélange  avec  des  parties  hétérogènes.  Il  admet 
aussi  que  l'affection  hystérique  n'est  causée  que  se- 
condairement par  les  spasmes  des  viscères,  ce  qui 
diminue  un  peu  la  valeur  de  la  proposition  absolue 
qu'il  a  établie  d'abord,  savoir  que  l'hystérie  part 
du  cerveau. 

Georget  regarde  l'hystérie  comme  une  encéphalic 
spasmodique.  Pour  démontrer  qu'une  névrose  cé- 
rébrale est  la  seule  cause  de  tous  les  phénomènes  hys- 
tériques, il  commence  d'abord  par  combattre  toutes 
les  raisons  que  l'on  a  alléguées  en  faveur  de  l'opi- 
nion qui  consiste  à  placer  le  siège  du  mal  dans  l'uté- 
rus :  pour  lui  les  causes  dont  l'action  se  fait  sentir  sur 
l'utérus  n'ont  pas  la  puissance  qu'on  leur  a  attribuée. 
La  continence  et  l'excitation  des  organes  génitaux 
sont  des  causes  douteuses  ou  secondaires;  les  exci- 
tants généraux  du  système  nerveux  exercent,  au  con- 
traire ,  un  très-grand  empire  chez  les  sujets  prédis- 
posés. Les  symptômes  ne  lui  semblent ,  en  aucune 
manière ,  avoir  leur  point  de  départ  dans  l'utérus. 
Les  convulsions,  la  perte  de  la  sensibilité,  de  l'intel- 
ligence, ne  peuvent  procéder  que  du  cerveau.  Il  faut 
avouer  que ,  pour  ces  symptômes ,  il  est  facile  de 
soutenir  cette  opinion;  mais  la  difficulté  est  plus 
grande  quand  il  s'agit  de  la  boule  hystérique  :  il 
l'attribue  aux  contractions  des  muscles  de  l'abdomen, 
ce  qui  est  tout  à  fait  faux.  La  convulsion  des  organes 
intérieurs  ne  lui  paraît  pas  non  plus  démontrée. 
Georget ,  sous  l'influence  de  son  idée  systématique, 
a  commencé  la  description  des  attaques  par  l'énoncé 
des  troubles  nerveux  qui  ont  leur  siège  dans  le  cer- 
veau ,  et  n'a  placé  qu'en  seconde  et  même  en  troi- 
sième ligne  les  phénomènes  les  plus  caractéristiques 
de  la  maladie  :  la  boule  hystérique,  la  dyspnée, 
l'anxiété  épigastrique,  les  mouvements  vermiculaires 
que  l'on  sent  dans  l'hypogastre ,  etc.  ;  enfin  il  va 
jusqu'à  dire  «qu'il  n'est  peut-être  pas  dans  l'écono- 
mie d'organe  dont  les  altérations  développent  moins 
de  sympathie  que  l'utérus  et  les  ovaires,»  proposition 
repoussée  par  la  plupart  des  auteurs,  et  en  opposition 
avec  cette  phrase  :  «  Mulier  est  quod  est  propter  ute- 
rum.  »  La  plus  grave  objection  que  l'on  puisse 
faire  à  l'opinion  de  Georget,  c'est  qu'elle  est  en  op- 
position manifeste  avec  les  observations  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  vu  l'hystérie  affecter  dans  sa  mar- 
che une  toute  autre  forme  que  les  maladies  cérébrales, 
que  l'épilepsie,  par  exemple,  qui  peut  bien  compli- 
quer l'hystérie ,  mais  qui  en  est  distincte.  Disons , 
enfin  ,  que  l'on  s'accorde  à  considérer  l'hystérie 
comme  une  affection  particulière  à  la  femme,  ce  qui 
!  détruit  le  système  de  Georget ,  et  force  à  conclure 
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qu'il  faut,  de  toute  ne'cessité,  que  l'hystérie  ait 
quelque  rapport  avec  l'appareil  génilal  de  la 
femme. 

On  a  encore  placé  le  siège  de  l'hystérie  dans  d'au- 
tres parties  du  système  nerveux  :  les  uns  en  ont  fait 
une  affection  de  tout  le  système  nerveux;  les  autres, 
de  quelques-unes  de  ses  parties.  Sydenham  dit  que 
l'affection  hystérique  provient  «du  désordre  ou  mou- 
vement irrégulier  des  esprits  animaux,  lesquels  se 
portent  impétueusement  et  en  trop  grande  quantité  sur 
telle  outellepartie,  y  causent  des  spasmes  ou  même  de 
la  douleur...  Les  esprits  animaux,  en  se  distribuant 
inégalement  dans  les  organes ,  troublent  toutes  les 
fonctions.  »  Cet  auteur  a  confondu  ensemble  l'hysté- 
rie et  rhypochondrie  (voy.  Hypochonurie  ).  Black- 
more  n'a  pas  été  plus  heureux  dans  sa  théorie,  qui  ne 
diffère  pas  de  celle  de  Sydenham  {A  ireatise  of  the 
spleen,  and  vapours  or  hj-pochondriacal  and 
hjrsterical  affections  ;  Lond.,  1 725).  Charles  Perry 
s'est  aussi  arrêté  à  cette  inégale  distribution  des  es- 
prits animaux,  ainsi  que  bien  d'autres  dont  nous 
passons  les  noms  sous  silence. 

Tissot  attribue  l'hystérie  à  une  trop  grande  mobi- 
lité ou  irritabilité  du  système  nerveux ,  ce  qui  ne 
signifie  pas  grand'chose ,  et  Pomme  à  un  racornis- 
sement général  du  genre  nerveux,  ce  qui  est  tout  à 
fait  absurde.  Barbeyrac  dit  qu'elle  est  causée  par  un 
principe  acre  et  bilieux  renfermé  dans  le  cerveau, 
ou  par  un  principe  humoral  mêlé  au  sang.  Boerhaave 
regarde  l'hypochondrie  et  l'hystérie  comme  une 
seule  et  même  maladie ,  et  dès  lors  il  ne  veut  pas  ad- 
mettre que  la  matrice  soit  la  cause  de  cette  affection; 
aussi  soutient-il  que  les  nerfs  des  viscères  du  bas- 
ventre  sont  le  point  de  départ  des  mouvements  dé- 
réglés qui  troublent  le  cerveau  et  excitent  les  con- 
vulsions. M.  Brachet,  croyant  reconnaître  que  tous 
les  phénomènes  de  l'hystérie  sont  des  actes  dépen- 
dants de  l'influence  du  système  nerveux  cérébral , 
en  place  le  siège  exclusivement  dans  les  nerfs  cé- 
rébraux :  le  cerveau  y  serait  étranger ,  du  moins 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  Il  considère  tous 
les  phénomènes  de  la  maladie  comme  le  résultat 
d'une  action  pervertie  et  augmentée  du  système 
nerveux  sur  lequel  la  cause  déterminante  de  la  mala- 
die a  porté  son  action  ;  mais  comme  l'auteur  est  fort 
embarrassé  pour  dire  quelle  sorte  d'excitation  peut 
amener  l'hystérie ,  il  en  admet  une  d'une  qualité 
particulière,  qu'il  appelle  excitation  sui  generis. 
A  la  suite  de  cette  excitation ,  les  nerfs  cérébraux  en- 
trent en  jeu,  et  il  en  résulte  un  état  de  névropathie 
spasmodique,  ou  plutôt  une  néi^rospasmie  céré- 
brale ^  c'est-à-dire  une  affection  spasmodique  des 
nerfs  céréhra^m.  (Becherches  sur  la  nature  et  le 
siège  de  l'hjstérie  et  de  l'hypochondrie ,  p,  139 
à  1 45 ,  in-S«  ;  Paris ,  1832),  Inutile  de  dire  que  cette 


HYS 


théorie  ne  brille  ni  par  la  clarté  ni  par  la  sévérité  de 
la  démonstration. 

M.  Girard  s'est  efforcé  de  prouver ,  1<*  que 
l'hystérie  est  une  modification  vicieuse  de  l'orga- 
nisme localisée  dans  le  cerveau;  2°  qu'elle  consiste 
dans  une  instabilité  rapide  de  l'énergie  des  facultés 
innervatrices  de  cet  organe;  3"  que  ses  causes  con- 
stitutives sont  une  stimulation  des  sens ,  un  exer- 
cice trop  violent  des  facultés  affectives  ;  4"  que  ses 
causes  occasionnelles  sont  le  plus  souvent  une  con- 
gestion utérine ,  déterminée  quelquefois  par  un  or- 
gasme de  l'appareil  utérin ,  accompagnant  le  besoin 
de  la  fécondation  et  provenant  ordinairement  d'un 
défaut  d'évacuation  menstruelle;  5"  enfin,  qu'elle 
peut  dépendre  d'une  imperfection  de  certaines  fonc- 
tions, ce  qui  faisait  dire  à  Broussais  que  l'hystérie 
était  quelquefois  sous  la  dépendance  d'une  gastrite 
(Henri  Girard,  Considérations  physiologiques  et 
pathologiques  sur  les  affections  nerveuses  dites 
hystériques,  p.  30,  in-8";  Paris,  1841).  Nous 
avouons  ne  pas  comprendre  ce  que  veut  dire  «l'insta- 
bilité rapide  de  l'énergie  des  fonctions  innervatrices 
du  cerveau,»  à  moins  que  l'auteur  n'ait  voulu  dire 
simplement,  avec  beaucoup  d'autres,  qu'il  y  a  dans 
l'hystérie  perturbation  de  l'innervation  cérébrale. 

Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de  ceux  qui 
prétendent  faire  de  l'hystérie  une  affection  céré- 
brale. Il  est  évident,  d'après  l'ensemble  des  symp- 
tômes ,  que  le  véritable  point  de  départ  de  tous  les 
accidents  est  le  système  nerveux  génital ,  dont  la 
névrose  ne  tarde  pas  à  retentir  sympathiquement , 
1  °  sur  le  système  nerveux  ganglionaire,  d'où  résulte 
un  développement  de  sensibilité  dans  des  viscères 
qui  en  sont  ordinairement  dépourvus;  2"  elle  retentit 
encore  sur  le  système  nerveux  encéphalo-rachidien  , 
d'où  les  phénomènes  si  nombreux  et  si  variés  que 
l'on  observe  dans  les  appareils  de  la  sensibilité,  de  la 
motilité  et  de  l'intelligence.  On  doit  donc  considérer 
l'hystérie  comme  une  névrose  qui  ne  tarde  pas  à  se 
généraliser,  mais  qui  diffère  de  l'épilepsie  en  ce  que 
le  système  nerveux  ganglionaire  participe  à  la  per- 
turbation nerveuse  générale. 

3"  L'hystérie  a  son  siège  dans  d'autres  orga- 
nes que  dans  le  système  nerveux  cérébral ^  spinal 
ou  ganglionaire.  —  Hygmore  n'a  créé  qu'une 
mauvaise  hypothèse  lorsqu'il  a  prétendu  que  les 
conslriclions  thoraciques,  la  dyspnée,  le  serrement  de 
la  gorge,  les  palpitations,  les  douleurs  du  ventre  , 
sont  provoqués  par  l'effervescence  du  sang,  qui  en- 
gorge les  poumons  et  les  cavités  du  cœur,  et  s'y  ra- 
réfie. A  quoi  serviraient  de  plus  longs  développe- 
ments sur  cette  théorie  et  sur  celles  qui  vont  suivre? 
contentons -nous  de  les  mentionner  rapidement. 
Stahl  place  le  siège  de  l'hystérie  dans  les  obstructions 
de  la  veine  porte;  d'autres , dans  une  mauvaise  assi- 
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milation  de  la  matière  nutritive  et  dans  un  trouble 
des  fondions  digestives  ;  Lieutaud ,  dans  un  mauvais 
état  de  la  matrice  et  des  ovaires,  et  des  autres  orga- 
nes, ainsi  que  dans  plusieurs  altérations  humorales; 
Blackffiore,  dans  une  altération  générale  des  hu- 
meurs déposées  par  les  nerfs  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques; d'autres  enfin  l'ont  placé  dans  le  sang, 
Pujol  localise  l'hystérie  dans  la  matrice,  et  il  déclare 
très-nettement  qu'elle  ne  lui  paraît  point  être  une 
maladie  sans  matière  ,  une  névrose  ,  comme  on  l'a 
dit,  mais  dépendre  d'une  inflammation  chronique,  ou 
d'une  irritation  utérine  dont  il  a  toujours  pu  con- 
stater les  signes.  11  soutient  que  les  irritations  du  foie, 
de  la  matrice  et  du  cerveau,  sont  l'origine  de  toutes 
les  maladies  nerveuses ,  et  que  l'inflammation  lente 
et  chronique  en  est  la  cause  primitive  (  Essai  sur 
les  inflammations  chroniques).  Ce  hardi  localisa- 
teur,  quia  devancé  Broussais,  et  jeté  en  avant  beau- 
coup d'idées  qui  ont  servi  depuis  à  élever  la  doctrine 
physiologique ,  a  développé  avec  un  rare  talent  les 
preuves  qu'il  a  rassemblées  à  l'appui  de  son  opinion. 
Broussais  n'a  fait  que  reproduire  la  doctrine  de  Pujol, 
en  donnant  pour  cause  à  la  maladie  des  phlegmasies 
viscérales ,  et  spécialement  celles  du  tube  digestif  et 
de  l'utérus.  Plus  tard  ,  il  admit  comme  possible  une 
simple  irritation  de  ce  dernier  organe ,  avec  ou  sans 
inflammation  [Tiaitédethérapeuiiquejt.y  ^t^.  188, 
in-8°  ;  Paris,  1 835).  II  est  inutile  de  dire  que  les  trois 
seules  hypothèses  vraiment  sérieuses  sont,  1"  celle 
qui  fait  dépendre  le  mal  d'un  trouble  nerveux  du 
système  génital,  propagé  aux  nerfs  ganglionaires  et 
au  cerveau  ;  2°  celle  qui  la  fait  consister  dans  une 
affection  primitive  du  cerveau;  3°  celle  enfin  qui 
attribue  tous  les  accidents  à  une  névrose  d'une  partie 
plus  ou  moins  circonscrite  du  système  nerveux  ,  soit 
des  nerfs  ganglionaires,  soil  des  nerfs  qui  partent 
du  cerveau  et  de  la  moelle.  On  s'accorde  aujourd'hui 
à  faire  de  l'hystérie  une  affection  du  système  ner- 
veux ;  seulement  on  la  localise  dans  les  points  assez 
différents  d*  ce  même  système. 

ClassificaVoii.  —  On  voit,  d'après  l'exposé  des 
doctrines  précédentes ,  que  l'hystérie  a  dû  occuper  des 
places  très-différentes  eu  nosographie,  et  se  trouver 
rangée  parmi  les  affections  de  l'utérus,  de  la  poitrine, 
des  gros  vaisseaux,  des  intestins,  etc.  Les  principaux 
nosographes  l'ont  assez  heureusement  classée,  toute- 
fois, plutôt  d'après  la  considération  des  symptômes  que 
d'après  la  nature  et  le  siège  du  mal.  Linné  la  classe 
dans  les  maladies  du  mouvement  (cl.  vn),  et  dans 
l'ordre  des  convulsions  spasiiques  (ord.  1);  Sauvages, 
dans  la  classe  des  spasmes  (cl.  iv) ,  parmi  les  spasmes 
cloniques  généraux  (ord.  4),  à  côté  de  Téclampsie  et 
de  l'hystérie.  Vogel ,  qui  la  confond  avec  l'hypo- 
chondrie,  en  fait  un  spasme  (cl.  v);  Cullen  la  range 
le  premier  parmi  les  névroses  (cl.  w)  avec  spasme 
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(ord.  3)  ;  Sagar ,  dans  la  classe  des  spasmes  (cl.  vni)> 
Pinel,  parmi  les  névroses  de  l'appareil  génital. 

Historique  et  bibliographie.  > —  L'étude  de 
l'hystérie  se  trouve  à  chaque  instant  confondue  avec 
celle  de  l'hypochondrie  dans  un  grand  nombre  d'ou- 
vrages anciens.  Lorsque  nous  avons  parlé  de  cette 
dernière  affection,  nous  avons  indiqué  les  écrits  où 
l'on  rencontre  une  description  exacte  des  deux  affec- 
tions. Nous  serons  encore  obligés  de  revenir  sur  ceux 
où  les  deux  affections  se  trouvent  réunies;  mais 
nous  ferons  porter  plus  spécialement  nos  recherches 
sur  l'hystérie. 

Cette  affection  est  indiquée  par  Hippocrate  dans 
les  traités:  de  Firginummorbis  (§  2),  de  Natura 
muliebri  (§  2  et  3),  </e  Morbis  mulierum  (lib.  ii, 
§  78  et  79 ,  édit.Van  der  Lind.).  Dans  ces  ouvrages , 
qui  n'appartiennent  pas  à  Hippocrate,  on  trouve 
reproduite  cette  opinion,  généralement  reçue  avant 
lui ,  que  les  déplacements  de  la  matrice  sont  la  cause 
de  l'hystérie.  Platon  serait  l'inventeur  de  cette  théo- 
rie ;  voici  comment  il  s'exprime,  au  rapport  de  Galien  : 
«Quae  pars  in  mulieribus  et  utérus  et  vulva  nomina- 
«tur,  quum  fit  animal  prolis  generandae  cupidum ,  si 
«intempestive  diuque  infrucluosum  fuerit ,  suc- 
ce  censens  segre  fert ,  erransque  per  totum  corpus,  et 
«spiritus  meatum  obstruens,  respirare  non  sinens,  in 
«extremam  anxietatem  dejicit,  atque  multipliées  alios 
«morbos  excitât  »  (  Op.  Galen.,  de  Locis  ajfectis, 
t.  vui,  lib.  VI,  p.  425,  éd.  de  Kuhn, in-S";  Lips.  1 824). 
On  voit  que  Platon,  sur  ce  sujet  comme  sur  beaucoup 
d'autres ,  a  donné  carrière  à  son  imagination ,  fait 
preuve  d'ignorance  en  anatomie ,  et  bâti  un  de  ces 
romans  dont  il  n'est  pas  avare.  Pythagore  et  Empé- 
docle  ont  aussi  soutenu  cette  doctrine,  qui  était  celle 
de  la  plupart  des  philosophes  et  des  médecins  de  l'an- 
tiquité. Démocrite,  dans  une  lettre  à  Hippocrate, 
assure  que  l'affection  hystérique  est  la  source  d'une 
infinité  de  maux,  et  il  indique  la  matrice  comme  la 
cause  de  la  maladie.  L'hystérie  est  encore  mentionnée 
dans  d'autres  écrits  d'Hippocrate ,  les  Prédictions 
(lib.  1,  S  119),  les  Coaques(%  349  et  544  ),  et  les 
Épidémies  (lib.  vu,  S  34,  n°  13).  L'opinion  qui 
attribue  à  Hippocrate  une  connaissance  exacte  de  la 
névrose  utérine ,  dont  nous  traitons ,  est  loin  d'être 
généralement  adoptée. 

Galien  signale  les  principaux  symptômes  de  l'hys- 
térie, combat  l'erreur,  encore  accréditée  de  son  temps, 
que  l'utérus ,  par  ses  déplacements ,  est  la  cause  du 
mal.  Il  réfute ,  par  des  raisons  anatomiques  péremp- 
toires ,  et  telles  qu'on  pourrait  les  donner  encore  au- 
jourd'hui ,  cette  opinion  admise  par  les  philosophes 
et  les  médecins  qui  l'avaient  précédé.  «  Absurda  igitur 
«omnino  est  illorura  ratio,  cum  hoc  ,  quod  uterum 
«esse  animal  affirmant»  (de  Locis  affectis,  lib.  vi , 
t.  vui,  p.  428,  édit.  de  Kuhn).  11  attribue  à  la  conti- 
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nence  et  à  la  rétention  de  la  liqueur  spermatiqiie  les 
phénomènes  hystériques;  la  rétention  des  menstrues 
lui  paraît  aussi  avoir  une  certaine  part  dans  la  pro- 
duction do  cette  maladie  :  «Ad  hyslericorum  synipto- 
«matum  generationem  excilandam  retentum  semen 
«  majorera,  nienstruum  vero  minorera  viniobtineat, 
«facile  intellir^itur»  (p.  424).  Tout  ce  que  Galieu  a 
écrit  sur  les  effets  de  la  continence  mérite  bien  de 
fixer  l'attention  des  patholoçistes ,  et  l'on  conçoit 
que  les  auteurs  du  moyen  âge  se  soient  contentés 
de  reproduire  servilement  les  opinions  de  Galien  sur 
ce  point  de  pathologie. 

Aretée,  de  Gappadoce ,  fait  voyager  l'utérus,  qu'il 
compare  à  un  arbre  dont  les  branches  flexibles  sont 
agitées  par  les  vents.  Il  donne  de  l'attaque  hystéri- 
que une  description  assez  exacte ,  quoique  encore 
incomplète  {de  Causis  et  signis  morhorum^  lib.  ii, 
cap.  2  ;  et  flfe  Curai,  acut.  morh.,  lib.  n,  cap.  10  ). 
Aetius  n'admet  pas  le  déplacement  de  la  matrice,  et 
il  explique  très-physiologiquement  la  propagation  du 
spasme  par  les  sympathies  ov\  consensus  qui  unissent 
tous  les  organes.  «Uleri  strangulatio  ab  utero  quidem 
«  inferne  orilur,  verum  super nœ  partes,  et  principales 
«praesertim,  per  consensum  afficiuntur,  nam  ad  ce- 
«rebrura  per  nervus  affectio  transit,  videturque 
«utérus  velut  ad  supernas  partes  ascendisse»  (  Tetra- 
blion,  serm.  iv,  cap.  68  ).  Nous  n'avons  guère  été 
plus  loin  dans  les  temps  modernes.  Gelse  n'en  dit  que 
peu  de  mots  dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies 
de  la  vulve  (cap.  20,  p.  232,  édit.  d'Almeloveen ; 
Rott.,  1750).  Paul  d'Égine ,  Avicenne ,  les  arabistes 
Mercurialis  et  Forestus,  n'ont  rien  ajouté  aux  con- 
naissances que  Ton  possédait  avant  eux  (  Mercurialis, 
deMorbismuliehribusprœlectioneSj, lib.  iy,  cap.  22, 
in-4°;  Venise,  1601;  Forestus,  Observât,  et  curât, 
medicin.,  ob.  25-34). 

Fernel  consacre  une  description  particulière  à 
l'hystérie,  et  l'attribue  à  une  vapeur  née  dans  l'utérus, 
et  portée  par  les  veines ,  les  artères ,  et  aussi  par  des 
conduits  secrets  et  cachés  ;  cette  vapeur  emprisonnée 
est  si  maligne  qu'elle  trouble  profondément  toutes 
les  fonctions  des  parties  qu'elle  atteint  (  Univer.  me- 
dic,  lib.  Yi,  cap.  1 5;  de  Morbis  uteri,  p.  200,  in-4°; 
Francf.,  1656).  Gette  opinion  sur  les  vapeurs  mali- 
gnes qui  s'élèvent  de  l'utérus  se  trouve  reproduite 
avec  de  nombreuses  variations  par  un  grand  nombre 
d'auteurs.  Elle  partagea  longtemps  les  esprits  avec 
celle  qui  fait  consister  la  maladie  dans  la  réten- 
tion de  la  semence  et  du  sang  menstruel  qui  s'altè- 
rent ,  et  vont  ensuite  causer  des  accidents.  Sennert 
a  suivi  les  anciens  errements,  et  prétendu  que  la 
matrice  remonte  jusque  vers  l'estomac;  il  dit  avoir 
senti  ses  mouvements  avec  la  main.  La  matrice,  sui- 
vant cet  auteur,  est  engorgée  par  le  sang  et  la  se- 
mence corrompus,  et  il  en  résulte  une  vapeur  subtile, 
V. 


un  esprit  qui  s'élève  de  l'hypogastre  pour  aller  pro- 
duire tous  les  désordres  de  l'hystérie  (S'enncrli  op.^ 
de  Sujfocationc  hysterica,  t.  ii). 

L'on  nous  permettra  de  passer  rapidement  sur  les 
écrits  qui  ne  contiennent  que  des  hypothèses  et  des 
discussions  subtiles  touchant  les  causes  de  l'hystérie. 
Nommons  seulement  Ilollerius,  Duret,  Baillou,  Mer- 
catus,  qui  n'ont  produit  que  des  comuieutaires  sur  les 
théories  anciennes  et  renchéri  sur  elles. 

Gharles  Lepois,  dont  l'écrit  a  paru  avant  celui  de 
Sennert,  eut-le  mérite  de  placer  dans  le  cerveau  le 
siège  de  l'hystérie  {Carol.  Pisonis,  Selectionum^ 
obseri^at.  eiconsil.de prcvlerf.  Iiaclenus morb. jClc. 
Pont-à-Mous.,  in-4",  1618).  Jusqu'à  cet  auteur,  on 
s'était  efforcé  de  voir  dans  la  matrice  le  seul  point 
de  départ  de  l'hystérie.  Gette  croyance  fut  ébranlée 
par  les  écrits  ultérieurs  à  celui  de  Lepois.  Hygmore 
veut  que  cette  maladie  soit  provoquée  par  la  sura- 
bondance du  sang  qui ,  ténu  et  subtile ,  fait  effer- 
vescence dans  les  vaisseaux  du  cœur  et  du  poumon. 
11  en  résulte  une  stase  sanguine  dans  les  poumons,  et 
une  gène  extrême  dans  les  mouvements  de  la  poitrine 
et  du  thorax,  où  les  symptômes  sont  produits  parées 
congestions.  Gette  doctrine,  soutenue  d'abord  dans 
un  premier  ouvrage  ,  fut  reproduite  dans  un  second 
[Exercitat.  duœ,  prior  de  passione  hysterica,  al- 
téra de  affectione  hypocondriaca ,  1660,  in-12;rî'e 
passione  hysterica  et  affectione  hypoc.  respons^ 
ad  fFillisum;  Lond.,  1 670,  in-4°). 

L'ouvrage  de  Willis  marque  avec  distinction  dans 
l'histoire  de  l'hystérie.  L'illustre  fondateur  de  la  pa- 
thologie du  système  nerveux  cherche  à  prouver  que 
la  matrice  n'est  point  affectée  dans  l'hystérie ,  et 
qu'il  est  impossible  de  rapporter  les  convulsions  à 
un  autre  organe  qu'au  cerveau.  Willis  est  dans  le 
vrai  lorsqu'il  soutient  cette  opinion,  car  il  faut  abso- 
lument faire  intervenir  l'encéphale  et  la  moelle  dans 
la  production  des  mouvements  convulsifs.  Pourquoi 
a-t-il  mêlé  à  d'aussi  grandes  vérités  ces  discussions 
stériles  sur  la  circulation  et  l'altération  des  esprits 
animaux,  auxquels  on  rapportait,  à  cette  époque,  les 
divers  phénomènes  de  l'intelligence  et  de  l'inner- 
vation ?(P(ai/zo/o^'m  cerebri  et  neruosi  generis  in 
quo  agitur  de  morbis  confulsivis,  1667,  in-12; 
Jjfeclionum  quœ  dicuntur  hyslericœ  et  hypo- 
chondriacœ  pathologia  spasmodica,  vindicata 
contra  responsionem  epistolarem  Nathanaelis 
Hygmore;  Lond.,  in-S*",  1670). 

Sydenham  ne  voit  qu'une  seule  et  même  maladie 
nerveuse  dans  l'hy pochondrie  et  l'hystérie,  et,  repous- 
sant les  théories  qui  tendent  à  faire  jouer  le  principal 
rôle  aux  altérations  humorales ,  il  regarde  ces  affec- 
tions corarae  étant  déterminées  parl'ataxie  des  esprits 
animaux.  La  dissertation  de  Sydenham  renferme 
sans  doute  de  précieuses  remarques  sur  les  symptô- 
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mes  des  affections  nerveuses ,  mais  on  y  chercherait 
vainement  une  description  méthodique  des  deux  né- 
vroses que  nous  avons  nommées.  Les  symptômes  n'y 
sont  nullement  décriis  dans  leur  ordre  naturel  :  ils 
appartienneal,d'ail!eurs,  souvent  à  d'autres  affections 
qu'à  l'hystérie  et  l'hypochondrie  (in  Oper.  omnia). 

Ernest  Stahl  ne  fait  de  ces  deux  maladies  qu'un 
seul  état  morbide,  causé  par  la  congestion  d'un  sang 
abondant  et  épais  qui  ne  circule  pas  facilement  dans 
la  veine  porte  ;  il  fait  effort  pour  sortir  soit  par  les 
parties  supérieures ,  soit  par  les  parties  inférieures. 
La  plénitude  des  vaisseaux  mésaraïques  et  spléniques 
concourt  à  produire  les  accidents  (  Theoria  me- 
dica  vera;  Hal.,  1708,  in-4°).  Nous  avons  cité  l'ou- 
vrage de  Stahi  plutôt  à  cause  du  grand  nom  de  son 
auteur  qu'en  raison  de  son  importance;  car  il  n'a 
servi  en  aucune  manière  à  l'avancement  de  la  science. 
Boerhaave  comprend  l'étude  de  l'hystérie  et  de  l'hy- 
pochondrie sous  le  titre  commun  de  mélancolie  (^de 
Cognoscend.  hoin.  morb.,  §  i089  ).  Il  place  bien 
le  siège  de  l'hystérie  dans  l'utérus ,  et  sa  cause  dans 
les  humeurs  corrompues  qui  s'y  amassent,  mais  il 
croit  aussi  que  les  nerfs  du  bas-ventre  peuvent  de- 
venir le  point  de  départ  de  mouvem.ents  déréglés 
qui  troublent  le  cerveau,  et  excitent  des  convulsions. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  pas  encore  trouvé  un  seul 
travail  que  l'on  puisse  comparer  à  la  dissertation  de 
Fréd.  Hoffmann  sur  l'hystérie  l^de  Affecla  spasmo' 
dico  coru^idsivo  ex  uteri  viiiOj  sive  malo  hfste- 
rico,  m  Oper.  omn.,  t.  lu ,  p.  50,  in-fol.;  Genèv., 
1761  ).  Cette  dissertation  renferme  presque  tous  les 
documents  qui  ont  servi  plus  tard  à  tracer  la  sympto- 
matologie ,  l'étiologie  et  la  traitement  de  cette  af- 
fection. Nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  qu'elle  foruie 
encore  aujourd'hui  une  des  monographies  les  plus 
complètes  qui  aient  été  publiées  sur  l'hystérie.  Hoff- 
mann ne  se  contente  pas  de  décrire  à  part  l'hystérie 
et  l'hypochondrie ,  il  est  le  premier  qui  en  pose  le 
diagnostic  différentiel,  et  les  signes  qu'il  indique  sont 
ceux  qui  ont  en  effet  le  plus  de  valeur.  Il  fait  ressortir 
aussi  les  symptômes  qui  peuvent  servir  à  la  distin- 
guer d'avec  l'épilepsie;  les  règles  de  diététique  et  le 
traitement  qu'il  préconise  laissent  peu  de  choses  à  dé- 
sirer. 

On  peut  lire,  dans  la  consciencieuse  bibliographie 
deR.  Whytt,  une  analyse  des  mémoires  que  l'on  doit 
à  Viridet,  Nicolas  Robinson,  George  Gheyne,  deOos- 
terdyk  Schacht ,  de  Jean  de  Gorter,  de  Richard  Mead, 
de  Charles  Perry  (in  Whytt,  les  Vapeurs  et  ma- 
ladies nerveuses ,  hypochondriaques  ou  hystéri- 
ques, trad.  par  Lebègue  de  Presle,  t.  n,  p.  479  et 
suiv.,  in-8°;  Paris,  1767). 

Astruc  a  écrit  avec  distinction  un  chapitre  sur  l'hys- 
térie {Traité  des  maladies  des  femme  s  ^  in-12; 
Paris,  1761).  CuUen ,  qui  avait  sur  l'hystérie  des  idées 
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plus  nettes  et  mieux  arrêtées  que  la  plupart  de  ses 

contemporains,  l'a  distinguée  de  l'hypochondrie,  et 
a  marqué  sa  véritable  place  nosographique  en  la  met- 
tant parmi  les  névroses  [Éléments  de  méd.  prat., 
t.  m,  p.  154,in-8°;  Paris,  1819).  Sauvages,  Sagar, 
Pinel,  et  d'autres  nosographes,  n'ont  fait  que  classer 
l'hystérie,  sans  ajouter  beaucoup  à  son  histoire. 
Pomme ,  dans  son  Traité  des  affections  vaporeuses 
des  deux  sexes  (in-12  ;  Lyon ,  1 763) ,  ne  s'est  dis- 
tingué des  autres  auteurs  que  par  l'indication  du 
traitement  par  les  délayants.  Les  succès  qu'il  avait 
obtenus  à  l'aide  de  ce  traitement  lui  avaient  acquis 
une  grande  réputation.  Le  traité  de  Tissot  est  plein 
de  remarques  intéressantes  sur  les  symptômes,  la 
marche  et  le  traitement  de  l'hystérie;  mais  comme 
i'hisioire  de  cette  affection  est  sans  cesse  mêlée  à  celle 
de  quelques  autres  accidents  nerveux,  il  est  difficile 
d'en  tirer  un  grand  profit  {Traité  des  maladies  ner- 
veuses). 11  en  est  de  même  de  celui  de  R.  Whytt,  où 
se  trouve  cependant  tracé  un  tableau  fort  complet 
de  tous  les  phénomènes  hystériques  {les  Vapeurs  et 
maladies  nerveuses^  etc.,  2  vol.  in-12). 

L'ouvrage  de  Louyer-Villermay  a  été  considéré, 
avec  juste  raison,  comme  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
contribué  à  répandre  les  connaissances  exactes  et 
précises  sur  l'hystérie  et  l'hypochondrie.  Son  travail 
sur  l'hystérie  a  été  reproduit,  avec  ou  sans  modifica- 
tions ,  dans  un  grand  nombre  d'ouvrages  français  et 
étrangers ,  et  pendant  longtemps  il  a  fait  loi  en 
pathologie  {Traité  des  maladies  nerveuses,  des 
vapeurs,  in-S*',  1. 1;  Paris,  1816,  et  l'article  Hystérie 
du  Dictionn.  des  se.  médic,  t.  xxm,  in-8'*;  Paris, 
1818).  Il  mérite  encore  aujourd'hui  d'être  consulté 
par  tous  ceux  qui  écrivent  sur  les  maladies  nerveuses. 
Toutefois,  l'on  peut  reprocher  à  l'auteur  de  ce  livre 
d'avoir  admis  trop  légèrement  quelques  faits  dont 
l'authenticité  est  plus  que  douteuse,  et  qui  appartien- 
nent à  des  époques  déjà  très-éloignées  de  nous.  On  re- 
grette aussi  de  trouver  dans  l'éliologie  de  l'affection 
hystérique,  des  lieux  communs  sur  les  influences  mo- 
rales, et  une  énumération  stérile  de  causes  dont  l'ac- 
tion est  loin  d'être  démontrée. 

Georget  reprit  l'ancienne  doctrine  émise  par  Le- 
pois ,  Willis,  Barbeyrac ,  à  savoir,  qu'un  trouble  fonc- 
tionnel du  cerveau  est  la  cause  de  l'hystérie (i?ec7ztf/- 
chcs  sur  les  maladies  nerveuses,  et  particulière- 
ment sur  le  siège,  la  nature  et  le  traitement  de 
r  hystérie  et  de  l'hypochondrie,  t>  ii ,  in-S"  ;  Paris, 
1821,  et  art.  Hystérie  du  Dict.  de  méd.,  l''^  et 
2^  édit.).  Cette  opinion,  soutenue  avec  un  vrai  ta- 
lent, n'a  pu  prévaloir,  parce  qu'elle  est  en  opposition 
manifeste  avec  la  marche  des  symptômes  et  les  faits 
observés.  Elle  a  été  cependant  adoptée,  en  partie, 
par  quelques  auteurs  récents,  et,  entre  autres,  par 
M.  fleuri  Girard,  qui  piac^  le  siège  de  j'bystérie  dans 
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le  cerveau  [Consîdér.  physiol.  et  pathol.  sur  les 
afjcct.  ncrv.  dites  hystériques,  iQ-8°;  Paris,  1841). 
Cet  opuscule  ne  renferme  de  nouveau  que  des  idées 
spéculatives  et  peu  intelligibles  sur  les  fonctions  d'in- 
nervation. 

M.  Brachet ,  en  réponse  au  programme  publié  par 
la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  sur  l'hystérie,  fit 
paraître  ses  liecherches  sur  la  nature  et  le  siège 
de  l'hystérie  et  de  l'h/pochondrie  (in-8°;  Paris, 
1832).  Nous  avons  déjà  critiqué  l'opinion  formulée 
par  M.  Brachet  sur  la  nature  de  cette  affection.  On 
trouve  dans  ce  livre  un  examen  consciencieux  des 
diverses  doctrines  que  l'on  doit  aux  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  l'hystérie  ;  mais  à  chaque  page  l'auteur  re- 
vient à  des  discussions  sur  le  jeu  des  fonctions ,  l'in- 
fluence des  nerfs  et  du  cerveau,  et  paraît  surtout 
écrire  en  vue  de  faire  triompher  son  opinion. 

L'Histoire  philosophique  de  l'hjpochondrie  et 


de  l'hystérie,  de  M.  Dubois  (d'Amiens)  qui  rem- 
porta le  prix  accordé  par  la  Société  royale  de  Bor- 
deaux (in-S"^;  Paris,  1833),  est  un  exposé  critique 
fort  complet  des  meilleurs  écrits  qui  ont  été  publiés 
sur  cette  matière.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer 
(voy.  Hypocuo«i)rie)  que  trop  souvent,  dans  ce  livre , 
des  digressions  intempestives  et  trop  longues  entra- 
vaient la  marche  de  la  description,  et  retardaient 
sans  profit  le  lecteur.  La  partie  historique  est  fort 
bien  faite,  et  exposée  surtout  aux  chapitres  Na- 
ture ei  Traitement  {"ç.  333  et  455).  Nous  pourrions 
maintenant  transcrire  ici  la  longue  liste  de  toutes  les 
thèses  françaises  et  étrangères  dont  l'hystérie  fait  le 
sujet;  mais  comme  elles  ne  renferment  toutes  que 
des  observations  particulières ,  ou  que  des  idées  déjà 
connues,  nous  les  passons  sous  silence,  en  renvoyant 
à  la  bibliographie  de  l'article  Hystérie  du  Dictionn. 
des  se.  méd.  (t.  xxui,  p.  269),  où  elles  sont  inscrites. 


ICTÈRE,  s.  m,,  dérivé  des  mots  grecs  suivants  : 
de  txTiv,  ivoç,  milan ,  parce  que  la  couleur  jaune  de  ses 
yeux  ressemble  à  celle  des  malades  atteints  de  jau- 
nisse (Suidas);  de  tx-riç,  iSo;,  fouine,  furet,  dont  les 
yeux  sont  colorés  en  jaune;  ou  enfin  de  w-rspoç,  lo- 
riot ,  oiseau  dont  le  plumage  et  les  yeux  offrent  une 
couleur  d'un  jaune  verdâtre. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Maladie  jaune,  jaunisse ,  fr.  —  ly-TEoo?,  gr. — 
Blorbus  regiusj,  c'est-à-dire  maladie  des  gens  riches, 
et  qui  vivent  au  milieu  des  jouissances  de  toutes  es- 
pèces ;morÔH*  arcuatus  (Golumelie)^  sive  arqua- 
ius  (Celse) ,  c'est-à-dire  imitant  la  couleur  verte  oran- 
ger de  l'arc-en-ciel  ;  aurigo,  qui  rappelle  la  couleur 
de  For  (Plante);  ictericiaj  cachexia  icterica ,  fellis 
suffusio  vel  obstriclio  ;  iléus  jlavus  ,  sive  icte- 
roidesj  parce  que  l'apparition  de  l'ictère  est  par- 
fois précédée  ou  accompagnée  de  coliques  hépatiques 
violentes.  Lat.  —  Icterizia ,  citrinezza.  Ital.  — 
Ictericia ,  tericia.  Esp.  —  Jaundice.  Angl.  — 
Gelbsucht,  gelbe  Sucht,  Grunsucht,  Schwarz- 
sucht,  Kœnigskrankheit.  AU. — Geelzucht ,  Gelun, 
Geele.  Holl.  - —  Guulsot.  Dan.  —  Gulsot ,  Gais- 
juka.  Suéd. 

Dénominations  suii^ant  les  auteurs.  — ly.Tspo?, 
Hippocrate  ,  Galien  ;  morbus  regius  j,  morbus  ar- 
quatus  ,  Celse  ;  arcuatus  ,  Golumelle  ;  icterus  , 
Linné,  Vogel,  Cullen,  Good,  Juncker,  Swediaur; 
cachexia  icterica  ,  Hoffmann;  aurigo,  Sauvages, 
Sagar  ;  cholelithia  icterus ,  Young  ;  colihémie , 
Piorry. 


Définition.  —  On  donne  le  nom  d'ictère  à 
une  coloration  jaunâtre  j,  morbide  ,  partielle  ou 
générale,  du  tégument  externe,  produite  par  la 
présence  d' une  certaine  quantité  de  bile  à  la  sur- 
face de'Ja  peau.  Cette  définition,  qui  s'écarte  de 
celles  admises  dans  un  grand  nombre  de  traités  mo- 
dernes de  pathologie ,  nous  semble  donner  une  idée 
précise  de  la  maladie  qu'elle  doit  servir  à  caractériser. 
Il  faut,  pour  qu'il  y  ait  ictère  :  1"  que  la  coloration 
jaune  soit  morbide ,  afin  de  distinguer  l'ictère  d'avec 
la  coloration  jaune ,  si  fréquente  chez  les  hommes  qui 
habitent  les  pays  chauds  ;  2°  il  faut,  en  outre,  que  cette 
coloration  soit  due  à  la  présence  de  la  matière  colo- 
rante de  la  bile,  sans  quoi  l'on  courrait  risque  de  con- 
fondre la  teinte  cachectique  d'un  grand  nombre  d'af- 
fections avec  l'ictère  proprement  dit  :  cette  erreur  a 
été  commise  par  plus  d'un  auteur.  Du  reste,  notre 
définition  se  rapproche  beaucoup  de  celle  donnée  par 
Galien ,  à  qui  on  en  doit  tant  d'autres  qui  brillent  par 
une  précision  extrême  :  «Icterus ,  dit-il ,  est  bilis  re- 
«fusio  in  cutem,  quo  fit,  ut  superficies  tingatur  lu- 
«teaque  fiât,  et  vitietur  cutis;  albœ  quoque  ventris 
«dejectiones  fiunt  eo  morbo  affeclis.  »  La  décolora- 
tion des  matières  fécales  est  un  signe  qui  manque  dans 
un  trop  grand  nombre  de  cas ,  pour  que  l'on  puisse 
l'inscrire  dans  la  définition  de  l'ictère.  Nous  accor- 
dons plus  d'importance  à  la  coloration  rouge  plus 
ou  moins  foncée  des  urines ,  et  surtout  à  la  teinte  lé- 
gèrement verdâtre,  et  souvent  très-foncée,  qui  se  ma- 
nifeste dans  les  urines  et  le  sérum  du  sang  des 
ictériques ,  lorsqu'on  y  ajoute  une  certaine  quantité 
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d'acide  nitrique.  Cette  coloration  des  liquides ,  et  la 
teinte  jaunâlre  de  la  peau ,  nous  paraissent  être  les 
deux  caractères  essentiels  de  l'iclère,  et  nous  les  avons 
rencontrés  souvent  dans  les  cas  nombreux  d'ictère 
que  nous  avons  eu  occasion  d'observer. 

Suivant  Gullen  ,  la  jaunisse  se  reconnaît  à  la  cou- 
leur jaune  de  la  peau  et  des  yeux;  les  excréments 
sont  blancs,  l'urine  est  d'un  rouge  obscur,  et  teint  en 
jaune  les  substances  que  l'on  y  plonge  (  Nosol.  gén., 
xci ,  et  Élém.  de  méd.  prat. ,  t.  m,  p.  399 ,  in-S"; 
Paris,  18i9).  Les  sclérotiques,  le  pourtour  du 
nez ,  de  la  bouche  et  des  yeux ,  ainsi  que  les  parties 
de  la  peau  habituellement  couvertes,  offrent  de 
bonne  heure  la  teinte  ictcrique  ;  aussi  est-ce  dans  ces 
points  qu'il  faut  toujours  la  chercher  dès  le  début  de 
la  maladie. 

Divisions.  —  L'ictère  est  un  phénomène  morbide 
qui  s'accompagne  presque  constamment  d'autres 
symptômes,  et  qui  tire,  comme  eux,  son  origine  d'une 
maladie  commune,  dont  le  siège  et  la  nature  peuvent 
être  trouvés,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Ainsi 
donc  il  ne  faut  voir  dans  l'ictère ,  que  l'ombre  d'une 
maladie  développée  dans  le  foie,  dans  un  autre  viscère, 
ou  dans  un  liquide,  et  qui  a  le  pouvoir  de  troubler  la 
sécrétion  biliaire,  soit  immédiatement,  soit  médiate- 
ment.  Dans  des  cas  rares,  la  fonction  sécrétoire  seule 
est  lésée  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  l'ictère  nerveux  ou 
spasmodique  ;  mais,  ce  cas  excepté,  tous  les  autres  re- 
connaissent une  lésion  matérielle  des  solides  ou  des 
liquides,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  dans  le  cours 
de  cet  article. 

Prenons  pour  point  de  départ  de  notre  article  la 
proposition  que  nous  venons  de  formuler,  et  dont  les 
pathologistes  modernes  reconnaissent  la  vérité,  il 
nous  sera  plus  facile  alors  d'établir  la  description  de 
l'ictère.  Nous  commencerons  d'abord  par  faire  jus- 
tice de  ces  divisions  surannées  et  vicieuses,  que  l'on 
trouve  dans  les  ouvrages  anciens ,  et  qui  ont  été  re- 
produites encore  dans  plus  d'un  ouvrage  moderne. 
Avant  d'indiquer  les  divisions  dans  lesquelles  nous 
ferons  rentrer  toutes  les  espèces  d'ictère  que  l'on  a 
admises,  il  importe  de  signaler  les  principales.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  vingt-deux  espèces  étudiées  par 
Sauvages ,  ni  de  celles  que  d'autres  se  sont  crus  le 
droit  d'établir.  Villeneuve^  qui  a  fait  le  dénombrement 
des  diverses  variétés  dont  parlent  les  auteurs,  en  a 
compté  jusqu'à  quarante-six.  Gullen  admet  cinq  es- 
pèces de  jaunisse  :  1"  la  calculeuse;  2"  l'hépatique  ; 
3  la  jaunisse  des  femmes  grosses  ;  4°  celle  des  en- 
fants. 

Villeneuve,  qui  a  publié  sur  l'ictère  un  travail 
très-remarquable  {Dict.  des  sciences  médicales , 
t.  xxiM,  1818),  a  parfaitement  indiqué  la' plupart  des 
circonstances  pathologiques  au  milieu  desquelles  la 
jaunisse  prend  naissance;  aussi  croyons -nous  devoîr 


reproduire  ses  divisions.  \^^  espèce  :  ictère  spasmo- 
dique. A.  par  affection  subite  de  l'âme;  B.  par  affec- 
tion lente  de  l'âme; G.  par  douleur  physique;  D.  par 
irritation  du  canal  intestinal;  E.  par  morsure  d'ani- 
maux venimeux. — 2^  espèce:  ictère  par  pléthore  bi- 
lieuse.— 3*^  espèce  :  par  pléthore  sanguine  du  foie. — 
4^  espèce  :  ictère  inflammatoire.  —  5^  espèce  :  par 
abcès  dans  le  foie. — 6®  espèce  :  par  affection  organi- 
que.— 7®  espèce  :  par  compression  des  canaux  biliai- 
res. A.  ictère  des  femmes  grosses  ;  B.  par  distension  de 
l'estomac  et  des  intestins;  G. par  altération  des  or- 
ganes qui  avoisinent  l'appareil  biliaire. — 8®  espèce  : 
ictère  par  suppression  d'évacuations ,  rétropulsion 
d'exanthème  ou  métastases. —  9**  espèce:  ictère  par 
des  calculs  biliaires.  —  1 0*^  espèce  :  ictère  avant , 
pendant,  ou  après  les  fièvres ,  ou  ictère  fébrile.  — 
1 1^  espèce  :  ictère  par  cachexie. — 12*^  espèce  :  ic- 
tère noir. —  iS'^  espèce:  ictère  traumatique.  L'ic- 
tère par  pléthore  bilieuse,  c'est-à-dire  par  irritation 
sécrétoire  du  foie,  ou  prédominance  de  ses  fonctions, 
est  appuyé  sur  plus  d'un  fait  d'observations  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'ictère  par  suppression  d'évacua- 
tions; quant  à  l'ictère  traumatique,  on  sait  aujour- 
d'hui qu'il  dépend  d'une  suppuration  du  foie  liée 
elle-même  à  la  phlébite.  En  un  mot,  bien  que  ces  di- 
visions pourraient  être  critiquées,  elles  représentent 
encore  assez  bien  l'état  actuel  de  la  science,  pour  que 
l'on  doive  en  tenir  compte  dans  l'étude  de  l'ictère. 

Copland  décrit:  t°  un  ictère  par  augmentation  de 
la  sécrétion  biliaire;  2°  par  inflammation  et  abcès; 
3°  par  congestion  ;  4°  par  affection  chronique  du 
foie;  5°  par  suspension  des  fonctions  du  foie,  par 
spasme  des  conduits  biliaires  ;  6"  par  oblitération  et 
inflammation  de  la  yésicule  et  des  conduits  biliaires; 
7"  une  jaunisse  par  calculs  biliaires;  8°  par  inflamma- 
tion du  duodénum,  et,  en  dernier  lieu,  une  jaunisse 
compliquée  de  fièvre  intermittente ,  de  maladie  du 
cœur,  de  délire  tremblant,  d'apoplexie ,  etc.  (art. 
Jauindice,  Dict.  of  praclical  medicine). 

Nauman  admet  :  1°  l'ictère  simple  ou  atonique 
causé  par  la  faiblesse;  2°  l'ictère  fébrile  ou  plétho- 
rique ;  3°  l'ictère  aigu  ou  inflammatoire  ;  4°  nerveux 
ou  spasmodique,  auquel  il  rattache  l'ictère  des  fièvres 
intermittentes;  5°  l'ictère  bilieux,  ou  produit  par  la 
polycholie,  ou  sécrétion  hépatique  augmentée; 
6°  l'ictère  atonique ,  chez  les  personnes  qui  digèrent 
mal  ;  il  décrit  enfin  l'ictère  partiel ,  l'ictère  périodi- 
que et  l'ictère  épidémique  {Handbuch  dermedici- 
nischen  Klinik ,  t.  vi,  an.  1835,  in-8°;  Berhn). 

Un  examen  critique  de  ces  divisions  nous  entraî- 
nerait trop  loin,  et  n'offrirait  qu'un  faible  intérêt;  il 
viendra  plus  à  propos  quand  nous  étudierons  les  diffé- 
rentes espèces  d'ictère.  Toutefois,  il  importe,  avant 
tout,  d'appréeier  le  vrai  sens  que  l'on  doit  assigner 
à  certaines  dcnoiainations  dont  se  servent  fréquem- 
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ment  les  auteurs.  Us  admettent  presque  tous  un  ic- 
tère idiopathique  et  un  ictère  symptonialiqiie.  Le 
premier  est  celui  dont  la  cause  en  tant  qu'altération 
matérielle  d'un  organe ,  nous  échappe  entièremeat: 
on  a ,  il  est  vrai ,  désigné  sous  ce  nom  l'ictère  qui 
dépend  d'une  maladie  quelconque  du  foie;  mais  ce 
sens  s'écarte  trop  de  celui  que  l'on  accorde  généra- 
lement, en  patliologie  générale,  au  mot  idiopathique, 
pour  être  accepté  ;  l'ictère  symplomatique  est  celui 
qui  peut  être  rattaché  à  une  lésion  déterminée.  Si  le 
nombre  des  ictères  idiopathiques  a  beaucoup  diminué 
depuis  les  travaux  des  médecins  modernes,  il  eu 
existe  cependant  qui  méritent  encore  aujourd'hui 
cette  dénominatiou.  Elle  doit  donc  rester  dans  la 
science,  pour  attester  les  vides  qu'il  reste  à  remplir, 
à  l'aide  de  nouvelles  observations.  L'ictère  continu 
est  lié  à  une  lésion  permanente;  on  a  appelé  ictère 
intermittent  celui  qui  se  montre  dans  le  cours  des 
fièvres  intermittentes  ;  fébrile ^  celui  qui  est  accom- 
pagné de  fièvres;  spasmodique  ou  nerveux,  cûm 
que  l'on  ne  peut  expliquer  que  par  une  lésion  de  l'in- 
nervation; sporadique  ou  intercurrent ,  celui  qui 
se  déclare  accidentellement  ;  endémique  ,  celui  qui 
est  déterminé  par  une  maladie  de  même  nature  ;  épi- 
démique,  celui  qui  naît  sous  l'influence  de  consti- 
tutions médicales,  et  qui  dépend,  par  conséquent, 
des  maladies  qui  ont  un  caractère  épidémique.  Ces 
dénominations,  que  nous  n'avons  citées  que  pour 
mémoire,  n'ont  aucune  importance;  elles  doivent 
même  être  effacées  entièrement  d'une  description  de 
l'ictère,  parce  qu'elles  tendent  à  faire  croire  que  l'ic- 
tère est  par  lui-même  une  maladie  qui  peut  affecter 
les  différentes  formes  morbides  dont  nous  venons  de 
parler,  ce  qui  est  tout  à  fait  contraire  à  la  vérité. 
L'ictère  n'est  fébrile,  apyrétique,  continu,  intermit- 
tent, etc.,  que  parce  qu'il  y  a  derrière  lui  une  affec- 
tion locale  ou  générale  qui  revêt  ces  diverses  formes. 
Nous  ne  faisons  que  mentionner  les  ictères  bénin , 
malin,  jaune ,  noir,  critique,  rachialgique,  etc. 
Divisions  de  cet  article.  —  Le  passage  de  la 
bile  dans  le  torrent  circulatoire,  et  sa  présence  dans 
différents  organes  donnent  heu  à  des  phénomènes 
communs  à  tous  les  ictères,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
Il  est  donc  possible  de  les  étudier  d'une  manière  gé- 
nérale, et  indépendamment  de  la  lésion  organique  ou 
fonctionnelle  qui  les  produit.  11  en  résulte  alors  une 
histoire  générale  de  V ictère,  ^om  commencerons  par 
signaler  :  1°  les  lésions  anatomiques  dues  uniquement 
à  la  suffusion  bilieuse  ;  2°  les  altérations  du  sang,  de 
l'urine  et  des  autres  liquides  ;  3°  nous  décrirons  alors 
les  symptômes  de  l'ictère,  les  divers  phénomènes  de 
coloration  de  la  peau,  des  matières  fécales,  etc. 
Lorsque  nous  aurons  accompli  cette  tâche,  nous  des- 
cendrons dans  l'étude  des  différents  groupes  que 
nous  avons  formés  avec  chaque  espèce  d'ictère.  Ces, 


divisions  nous  paraissent  comprendre  toutes  les  variétés 
de  l'ictère:  elles  reposent,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  le 
voir,  sur  la  considération  des  causes  mêmes  qui  don- 
nent naissance  à  la  coloration  jaune  des  tissus. 

1"  Ictère  par  altération  de  texture  du  foie. 
A.  inflammation  aiguë  ou  chronique  ;  B.  hypéré- 
mie;  G.  abcès;  D.  hypertrophie,  cirrhose,  indura- 
tion; E.  nouveaux  ,  produits  développés  dans  le  (issu 
hépatique  (caucer ,  tubercule,  mélanose,  acéphalo- 
cyste  )  ;  maladie  ,  soit  primitive  ,  soit  consécutive 
de  l'enveloppe  péritonéale  du  foie. 

2*^  Ictère  par  maladie  de  l'appareil  d'excré- 
tion biliaire.  A.  inflammation  de  la  vésicule  des  con- 
duits hépatique,  cystique,  cholédoque;  B.  obstacle  à 
l'écoulement  de  la  bile,  déterminé  par  des  calculs, 
ou  par  des  tumeurs  de  différente  nature. 

3°  Ictère  par  simple  trouble  des  Jonctions  sé- 
créloires  du  foie.  A.  ictère  spasmodiqre  ;  B.  par  ir- 
ritation sécrétoire  primitive  ou  consécutive. 

4°  Ictère  par  maladie  de  l'estomac,  du  duo- 
dénum et  des  portions  supérieures  de  V intestin. 
A.  gastrite;  B.  duodénite;  G.  dysenterie. 

5°  Ictère  par  altération  du  sang.  A.  par  le 
plomb;  B.  par  les  animaux  venimeux. 

6''  Ictère  desfièi^res.  Fièvre  jaune,  peste,  fièvre 
intermittente. 

7°  Ictère  des  nouveau-nés. 

Histoire  générale  de  l'ictère,  ^natomie  pa- 
thologique. —  Nous  n'entendons  pas  décrire  les  di- 
verses lésions  du  foie  et  des  autres  viscères  que  l'on 
rencontre  chez  les  malades  qui  succombent  aux  nom- 
breuses affections  dont  la  jaunisse  est  le  symptôme; 
nous  voulons  seulement  faire  connaître  les  altéra- 
tions qui  se  rattachent  à  l'ictère  même.  La  teinle 
jaunâtre  persiste  avec  la  même  intensité  que  pendant 
la  vie;  elle  nous  a  paru  devenir  plus  foncée  sur  quel- 
ques cadavres  secs  et  amaigris,  et  perdre,  au  con- 
traire, de  son  intensité  sur  les  cadavres  infiltrés  de 
sérosité.  On  peut  dire  qu'en  général ,  tous  les  tissus 
présentent  la  coloration  jaune ,  mais  à  des  degrés  dif- 
férents. Valsalva  regarde  le  tissu  adipeux  comme 
étant  celui  qui  offre  la  couleur  jaune  la  plus  foncée 
(Morgagni ,  de  Sedib.  et  causis,  ep.  37,  g  8,  p.  42 1, 
t.  IV,  éd.  Ghaussier).  Vedemeyer  a  confirmé  cette 
opinion  par  des  dissections  récentes  (  Journal  des 
progrès,  t.  v).  Suivant  ce  dernier  auteur,  le  tissu 
cellulaire ,  les  séreuses  et  les  synoviales  sont  légère- 
ment colorés.  La  sérosité  contenue  dans  les  mem- 
branes séreuses,  celle  qui  infiltre  la  pie- mère  et  la 
synovie,  sont  colorées  en  jaune  ( RIorgagni ,  loc. 
cit.,  p.  419  ).  La  tunique  moyenne  des  artères,  la 
trachée^es  cartilages  des  côtes  et  de  l'oreille,  ainsi 
que'lit*port!on  spongieuse  des  os,  présentent  une 
^i^éSle  jaune  des  plus  prononcées.  Morgagni  l'avait 
-^  également  observée  dans  les  poumons  et  les  reins 
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Yedemeyer  a  trouvé  le  tissu  du  cœur  fortement  coloré 
en  jaune ,  tandis  que  cette  coloration  était  nulle  dans 
les  autres  muscles.  Ge  même  auteur  a  constaté  une 
coloration  manifeste  dans  la  conjonctive,  la  scléro- 
tique, l'iris;  elle  n'existait  ni  dans  la  cornée,  la  cho- 
roïde, la  rétine,  ni  dans  la  rate,  la  substance  céré- 
brale et  la  moelle,  ni  enfin  dans  les  nerfs.  Cependant 
Kerkringius  affirme  qu«  les  os  étaient  très -jaunes 
chez  un  jeune  enfant  ictérique  qui  venait  d'être  rais 
au  monde  par  une  femme  affectée  du  même  mal. 
Nous  verrons,  en  effet,  plus  .loin  que  cette  te'nte  a 
été  retrouvée  par  Billard,  non-seulement  dans  les  os, 
mais  dans  la  substance  cérébrale  (voy.  Ictère  des 
nouveaa-nés).  Dolœus  a  observé  cette  coloration  dans 
tous  les  viscères,  dans  le  cerveau  et  les  os  du  crâne  (ap. 
Fr.  Hoffmann  de  Cachexia  icterica  in  Oper.  omn., 
t.  m,  p.  301  ,  in-fol.;  Genève,  1761).  Biorgagni 
rapporte ,  d'après  les  auteurs ,  plusieurs  faits  sembla- 
bles ;  cependant  il  affirme  n'avoir  lu  qu'un  très-pe- 
tit nombre  d'observations  dans  lesquelles  le  cerveau 
offrait  une  teinte  jaune  :  il  croit  en  trouver  la  raison 
dans  la  rareté  et  le  très-faible  diamètre  des  vaisseaux 
qui  se  distribuent  dans  la  substance  cérébrale.  Sur 
un  sujet  examiné  par  lui,  la  sérosité  ventriculaire  et 
les  plexus  choroïdes  étaient  jaunes,  ainsi  que  la  glande 
pinéale  [ex  suo  cinereo  colore  ad  suhjlcwum  oh- 
soletum)  ;  la  substance  médullaire  du  cerveau  était 
d'une  couleur  tout  à  fait  normale.  Bonnet  a  consigné 
la  même  remarque  dans  son  Sepulchretum  (obs.  lu). 
Les  différents  liquides  qui  s'épanchent  au  sein  des 
cavités  splanchniques  ont  souvent  une  teinte  citrine, 
ou  jaune  d'or,  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  pas- 
sage de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  les  séro- 
sités. Les  caillots  fibrineux  et  les  fausses  membranes 
qui  se  forment  en  divers  points  du  corps ,  sont  aussi 
fortement  pénétrés  par  cette  couleur  jaune. 

Sang.  —  L'analyse  du  sang  dans  l'ictère  a  oc- 
cupé un  grand  nombre  de  chimistes.  Une  des  pre- 
mières est  celle  qui  a  été  faite  par  Deyeux.  Elle  est 
en  opposition  avec  l'opinion  générale  qui  consiste  à 
admettre  que  la  bile  existe  en  nature  dans  le  sang  des 
ictériques.  D'abord  ce  chimiste  montre  que  la  couleur 
jaune  de  la  bile  est  un  corps  à  part  qui  ne  constitue 
pas  essentiellement  le  fluide  biliaire ,  et  qui  peut  se 
retrouver  dans  différents  liquides,  sans  que  l'on  soit 
en  droit  de  soutenir  que  la  bile  y  existe  en  nature; 
que  cette  matière  colorante  étant  absolument  diffé- 
rente de  la  bile  entière ,  on  a  tort .  lorsqu'on  parle  de 
malades  affectés  de  jaunisse ,  de  dire  que  la  couleur 
jaune  observée  à  la  surface  de  la  peau  est  produite 
par  la  bile  qui  a  passé  dans  le  sang.  Tel  est,  en  ré- 
sumé ,  la  doctrine  soutenue  par  Deyeux ,  qui  tendait 
ainsi  à  renverser  une  opinion  généralement  adoptée 
jusqu'alors  (  Considérations  chimiques  et  médi- 
cales sur  le  sang  des  ictériques ,  dissert,  jnaug.  ; 


Paris,  1804).  Il  de'couvrit  aisément  la  matière  jaune 
dans  la  sérosité  du  sang;  mais  ne  lui  trouvant  ni  l'o- 
deur ni  la  saveur  de  la  bile ,  il  pensa  que  cette  ma- 
tière pouvait  exister  sans  admettre  pour  cela  la  pré- 
sence de  la  bile.  Cette  opinion  du  célèbre  Deyeux 
est  celle  qui  doit  encore  prédominer  aujourd'hui, 
parce,  qu'elle  repose  sur  une  analyse  chimique  qui 
n'a  été  renversée  par  aucune  analyse  contradictoire 
ni  par  des  faits  décisifs. 

M.  Clarion,  contrairement  au  chimiste  précédent , 
prétendit  que  la  bile  est  la  cause  matérielle  de  la  cou- 
leur des  ictériques  ;  que  ce  liquide  passe  dans  le  sang, 
et  pénètre  dans  toutes  les  parties  du  corps;  qu'en 
traversant  ainsi  les  divers  organes,  il  éprouve  des 
changements  qui  n'empêchent  pas  de  le  reconnaître; 
qu'enfin  la  bile  existe  dans  nos  humeurs,  quelle  que 
soit  la  cause  de  l'ictère ,  pourvu  que  la  peau  et  la  sclé- 
rotique soient  teintes  en  jaune  (Mém.  sur  la  couleur 
jaune  des  ictériques  ;  in  Journ.  de  méd.  chir.  et 
pharm.,  p.  288,  ann.  xm;  1805).  M.  Orfila  dit  avoir 
analysé  trois  fois  le  sang  des  ictériques,  et  y  avoir 
trouvé  constamment  la  bile  ou  la  matière  résineuse 
verte.  Fourcroy  et  Vauquelin  ont  constaté  dans  la 
chair  musculaire  des  ictériques  la  présence  d'une 
substance  jaunâtre,  graisseuse,  qu'ils  considèrent 
comme  la  cause  probable  de  l'ictère  (Mém.  de  l'In- 
stitut :  Scienc.  phj's.  et  mathém.,  t.  vi,  1806). 
M.  Thénard  n'admet  pas  commue  suffisantes  les  preuves 
chimiques  ou  autres  alléguées  en  faveur  de  la  pré- 
sence de  la  bile  dans  le  sang  [Trai té  élém.  de  chimie). 

II.  Lassaigne  a  démontré  que  la  matière  colorante 
de  la  bile  existe  dans  le  sang.  M.  Collard  de  Martigny 
y  a  trouvé  la  matière  biliaire  et  résinoïde  verte 
(Journ.  de  chimie  médicale,  t.  ii;  1827).  M.  Bra- 
connot ,  à  qui  l'on  doit  des  analyses  précieuses  sur  la 
composition  de  la  bile ,  la  considère  comme  formée  : 
l**  d'une  résine  acide  qui  en  constitue  la  plus  grande 
partie;  2°  d'une  matière  amère,  soluble  dans  l'eau, 
alcaline,  et  associée  à,  3*^  un  principe  sucré  qui  dis- 
sout la  résine  acide;  4"  enfin  ,  des  acides  margarique 
et  oléique  {Annal,  de  chim.  et  de  phjs.,  t.  xlh). 
Il  pense  que  le  sang  des  ictériques  renferme  de  la  bile, 
parce  que ,  dans  un  cas,  le  liquide  du  péritoine  soumis 
à  l'analyse  contenait  une  quantité  notable  de  choles- 
térine  et  de  picromel ,  et  que  c'était  le  sang  qui  avait 
du  fournir  ces  matières.  Ce  raisonnement  n'est  point 
acceptable ,  et  mieux  valait  une  démonstration  directe 
de  la  présence  de  la  bile  dans  le  sang.  Berzelius  a 
indiqué  un  procédé  très -simple,  et  essentiellement 
pratique  pour  déceler  les  moindres  quantités  de  ma- 
tière colorante  dans  le  sérum  du  sang  ;  il  consiste  à 
y  verser  de  l'acide  nitrique  :  aussitôt  l'albumine  se 
coagule,  et  forme  des  caillots  qui  se  colorent  en  un 
vert  plus  ou  moins  foncé;  cette  couleur  ne  disparaît 
que  difficilement  par  les  lavages.  M.  Le  Ganu  a  con- 
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staté  dans  le  sang  des  ictériques  la  présence  des  prin- 
cipes colorants  de  la  bile,  et  il  lui  semble,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  plus  rationnel  d'admettre  celle 
des  autres  matériaux  de  ce  fluide ,  que  de  la  rejeter 
{Nouvelles  recherches  sur  le  sang  ;  dissert,  inaug., 
p.  40,  in-4°;  Paris,  1837).  M.  Denis,  malgré  tout 
le  soin  qu'il  a  apporté  à  son  analyse ,  n'a  pu  y  con- 
stater ni  picromel,  ni  la  résine,  ni  le  corps  sucré, 
dont  l'ensemble  constitue  le  fluide  biliaire.  L'albumine 
précipitée  par  l'alcool  froid  conserva  une  teinte  jaune 
marquée,  ainsi  que  la  fibrine,  quoiqu'on  l'eût  soumise 
à  de  nombreux  lavages.  L'auteur  en  conclut  «qu'il 
n'y  a  dans  le  sang  des  ictériques  que  de  l'albumine 
en  moins  et  de  la  substance  jaune  en  ^Ins»  [Essai 
sur  l'application  de  la  chimie  à  l'étude  physiolo- 
gique du  sang  de  l'homme j  p.  309 ,  in-S**;  Paris, 
1838). 

Les  travaux  de  M.  Chevreul  sur  la  composition  cbi- 
mique  de  la  bile ,  et  ses  analyses  sur  le  sang  des  nou- 
veau-nés et  des  hommes  atteints  d'ictère,  ont  jeté  une 
nouvelle  lumière  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Pour 
ce  chimiste,  les  principes  constituants  de  la  bile  sont  : 
la  cholestérine,  les  acides  oléique  et  margarique,  et 
deux  matières  colorantes ,  l'une  orangée  (substance 
jaune  biliaire),  l'autre  bleue  (substance  colorée  bleue). 
qui ,  en  se  réunissant  entre  elles ,  forment  les  matières 
que  l'on  a  appelées  résine  biliaire^  matière  résineuse  j, 
grasse  de  la  bile,  etc.  De  ces  divers  principes,  les 
seuls  que  M.  Chevreul  ait  retrouvés  dans  le  sang  des 
ictériques  sont  les  deux  matières  colorantes.  Pour 
prouver  qu'il  y  a  de  la  bile  dans  le  sang  des  ictéri- 
ques ,  il  faudrait  y  constater  la  présence  de  la  cho- 
lestérine et  les  acides  margarique  et  oléique,  ce  que 
l'on  n'a  pas  fait  jusqu'à  présent  :  on  ne  peut  donc 
pas  dire  que  la  bile  existe  dans  le  sang  :  «Cependant, 
dit  M.  Chevreul ,  si  l'on  examine  la  probabilité  de  cette 
opinion  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  on  trouvera 
plus  de  raisons  pour  croire  qu'elle  est  fondée,  que  pour 
la  rejeter  absolument,  car  le  plus  grand  nombre  des 
principes  immédiats  des  sécrétions  ont  été  retrouvés 
dans  le  sang  :  tels  sont  la  fibrine,  base  des  muscles, 
l'albumine ,  base  d'un  grand  nombre  de  liquides  ani- 
maux, les  phosphates  insolubles,  base  des  os;  l'urée, 
un  des  principes  caractéristiques  de  l'urine ,  qui  a  été 
découverte  dans  le  sang  par  MM.  Prévost  et  Dumas; 
enfin  la  matière  grasse  cérébrale ,  plusieurs  principes 
odorants,  etc.,  que  j'y  ai  aussi  reconnus.»  Il  est 
prouvé  par  des  expériences  que  le  sang  des  ictériques 
diffère  du  sang  normal  par  la  présence  des  principes 
colorants  de  la  bile  (art.  Ictère  ,  Diction,  de  méd., 
2"  édit.,  p.  207,  et  Annales  de  chimie  et  de  phy- 
sique). Tel  est  le  seul  fait  qu'il  est  permis  d'établir 
aujourd'hui  d'après  les  nombreuses  analyses  dont  le 
sang  des  ictériques  a  été  l'objet. 

Nous  ne  dirons  rien  des  propriétés  physiques  du 
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sang  des  ictériques,  parce  qu'elles  ne  présentent 
rien  de  .spécial.  Ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur  la  co- 
loration plus  foncée ,  sur  la  mollesse  du  caillot,  l'ab- 
sence de  couenne,  sur  la  fluidité  moindre  du  sang, 
est  dépourvu  d'exactitude.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  l'ictère  étant  le  symptôme  d'une  hépatite ,  d'une 
simple  congestion,  d'un  calcul,  d'un  abcès,  etc.,  le 
sang  devra  offrir  des  variations  nombreuses  suivant 
les  cas  :  tantôt  il  sera  couenneux,  tantôt  privé  de 
couenne  et  diffluent ,  tantôt  noir  à  sa  surface,  tantôt 
oxygéné  et  vermeil.  La  seule  particularité  qui  se  rat- 
tache à  l'ictère  même  est  la  coloration  du  sérum  en 
un  jaune  d'or  plus  ou  moins  foncé ,  quelquefois  avec 
un  reflet  verdâlre;  si  le  sang  est  couvert  d'une 
couenne,  la  fibrine  qui  la  constitue  est  colorée  en 
jaune  vert  par  la  sérosité  qui  infiltre  ses  mailles.  En 
traitant  la  sérosité  par  l'acide  nitrique,  on  obtient 
des  caillots  d'albumine  fortement  colorés  en  vert. 
Cette  expérience  est  bonne  à  faire  au  lit  du  malade 
quand  il  reste  quelque  doute  sur  la  pénétration  de  la 
bile  dans  le  sang.  Un  linge  trempé  dans  la  sérosité 
du  sang  prend  une  couleur  jaune,  qui  est  plus  marquée 
quand  la  dessiccation  a  eu  lieu.  Lower,  Baglivi,et  un 
grand  nombre  de  médecins,  ont  remarqué  que  la  sé- 
rosité qui  se  sépare  du  sang  au  moment  où  il  s'écoule 
par  des  piqûres  de  sangsues ,  ou  des  scarifications , 
offre  souvent  une  teinte  jaunâtre.  Ce  fait  rentre  dans 
ce  que  nous  avons  dit  touchant  le  sérum  du  sang. 

Urine.  —  Il  faut  avoir  soin ,  lorsqu'on  examine 
l'urine  des  ictériques ,  de  ne  pas  confondre  les  alté- 
rations qui  appartiennent  à  l'ictère  avec  celles  qui 
dépendent  de  la  maladie  dont  il  n'est  qu'un  symp- 
tôme, et  d'éviter  les  erreurs  que  l'on  a  commises  à 
ce  sujet.  M.  Clarion  a  retiré  des  urines  une  matière 
verte  et  une  matière  biheuse  (mém.  cité,  p.  288). 
M.  Orfila  établit  que  l'urine  des  ictériques  contient 
de  la  bile ,  mais  que ,  dans  quelques  cas ,  il  n'a  pu  y 
découvrir  que  la  matière  résineuse  verte  [Nouvelles 
recherches  suri' urine  des  ictériques,  dissert.inaug.; 
Paris,  1811).  L'urine  des  ictériques  tache  en  jaune 
plus  ou  moins  foncé  le  linge  sur  lequel  on  la  fait 
sécher.  MM.  Prout  et  Rayer  pensent  que  l'on  doit 
recourir  à  cette  expérience  pour  découvrir  la  présence 
de  la  bile  dans  l'urine.  Il  est  bon  d'être  prévenu  que 
l'usage  de  la  rhubarbe  détermine  la  même  coloration 
dans  les  urines  (Rayer,  Traité  des  maladies  des 
reins,  1. 1,  p.  172,in-8°;  Paris,  1839). 

Eerzelius  conseille ,  pour  constater  la  présence  de 
la  bile  dans  l'urine ,  de  mêler  à  celle-ci  un  volume 
d'acide  nitrique  égal  au  sien  :  ou  voit  alors  le  mélange 
prendre  une  teinte  verdâtre,  qui  se  fonce  davan- 
tage ,  et  devient  brune  an  bout  d'un  certain  temps. 
L'un  de  nous  a  répété  très-souvent  cette  expérience 
au  lit  des  malades ,  et  il  .s'en  est  servi  avec  succès 
pour  découvrir  la  matière  colorante,  dans  des  cas 
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où  l'ictère  était,  encore  peu  marqué,  ou  lorsqu'on  pou- 
vait le  confondre  avec  certaines  colorations  cachec- 
tiques ou  saturnines  qu  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
disting^uer.  Aussi  recommandous-nous  très-expressé- 
ment au  praticien  de  recourir  à  cette  expérience, 
qu'il  est  très-facile  de  répéter,  et  qui  n'exige  qu'un 
tube ,  un  verre  à  réactif  et  de  l'acide  nitrique.  On 
voit  assez  souvent  manquer  la  teinte  verdàtre,  lors 
même  que  l'ictère  est  très-prononcé  ;  le  plus  ordi- 
nairement ,  nous  avons  vu  l'urine  acquérir  alors  une 
couleur  vert  pré  ,  et  parfois  la  couleur  du  vert 
dragon.  Gruikshank  recourait  souvent  à  cette  ex- 
périence pour  découvrir  la  présence  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  dans  l'urine;  il  avait  même 
remarqué  que  quand  ce  dernier  liquide  n'offrait 
plus  la  coloration  verte  ,  on  pouvait  s'attendre  à 
voir  disparaître  la  maladie.  Quelquefois  la  quantité 
de  matière  colorante  de  la  bile  est  trop  minime  pour 
être  perceptible.  Berzelius  conseille,  dans  ce  cas, 
de  traiter  l'urine  évaporée  au  bain-mariepar  l'alcool 
anhydre;  une  fois  que  l'on  a  vaporisé  l'alcool,  on 
ajoute  au  résidu  de  l'acide  nitrique,  qui  produit  alors 
les  réactions  de  la  matière  colorante.  M.  Rayer  dit 
que,  lorsqu'on  fait  cette  expérience  sous  le  micros- 
cope, les  changements  de  couleur  de  l'urine  bilieuse 
par  l'acide  nitrique  sont  plus  sensibles  (  loc.  cit. , 
p.  172). 

Souvent  il  est  facile  de  reconnaître  la  présence  de 
la  bile  par  la  seule  inspection  des  urines  :  c'est  lors- 
qu'elles ont  une  couleur  rouge  acajou  manifeste. 
Quand  après  les  avoir  placées  dans  un  verre  à  pied , 
ou  dans  un  tube  de  verre ,  on  considère  les  bords  du 
vase ,  on  trouve  que  le  liquide  a  un  reflet  jaunâtre  et 
souvent  verdàtre.  11  faut  prendre  garde  de  confondre 
ces  urines  d'un  rouge  acajou  avec  les  urines  sanglantes: 
en  versant  de  l'acide  nitrique  dans  les  premières,  on 
obtiendrait  la  couleur  verte  dont  nous  avons  parlé, 
tandis  qu'il  ne  se  produirait  rien  de  semblable  dans 
les  urines  sanglantes.  L'inspection  microscopique  fe- 
raitdécouvrir  dans  ces  dernières  des  globules  sanguins. 
Nous  engageons  les  praticiens  à  répéter  toutes  ces 
expériences;  elles  ne  présentent  aucune  difficulté  , 
et  n'exigent  que  fort  peu  de  temps.  Les  urines  icté- 
riques  sont  acides  lorsque  le  passage  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  dans  le  torrent  circulatoire  con- 
stitue toute  la  maladie  (ictère  idiopathique  ). 

M.  Becquerel  aconstaté  que  dans  l'ictère  idiopathi- 
que non  fébrile  et  non  accompagné  de  trouble  fonction- 
nel, les  urines  conservaient  leur  densité  normale  et  la 
quantité  physiologique  de  leurs  principes,  et  que  si 
l'ictère  marchait  avec  des  symptômes  généraux  et  un 
mouvement  fébrile,  les  urines  augmentaient  de  den- 
sité, et  pouvaient  laisser  déposer  de  l'acide  urique  {Sé- 
mélolique  des  urines,  p.  412,  in-8*';  Paris,  1841). 

La  sérosité  abdominale  analysée  par  MM.  Clarion 
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et  Orfiîa  a  fourni  les  matières  vertes  et  huileuses  de 
la  bile.  Il  en  est  de  même  des  tissus  dermoïde,  glan- 
duleux ,  cellulaire ,  séreux,  muqueux ,  fibreux,  mus- 
culaire et  cartilagineux,  et  de  la  graisse  :  tous  ont 
donné,  à  l'analyse,  de  la  matière  résineuse.  Les 
crachats  des  malades  sont  quelquefois  colorés  en 
jaune.  Presque  tous  les  auteurs  assurent  que  la  ma- 
tière de  la  transpiration  colore  en  jaune  le  linge 
qui  couvre  les  malades.  Huxham  dit  que  la  sahve 
était  sulfurée  chez  un  malade.  Le  mucus  vagi- 
nal est  coloré  en  jaune ,  suivant  Naumann  {Joe.  cit., 
p.  241  ).  Le  lait  contient  quelquefois  la  matière 
colorante  de  la  bile  ,  du  moins  il  est  permis  de  le  sup- 
poser d'après  sa  couleur  :  il  serait  nécessaire  que  des 
analyses  chimiques  fussent  entreprises  pour  mettre 
ce  fait  hors  de  doute.  On  a  parlé  d"'enfants  qui  ont 
refusé  de  prendre  le  sein  lorsque  leur  nourrice  était 
affectée  d'ictère.  On  peut  très-bien  admettre ,  par 
analogie,  que  le  lait,  comme  tous  les  liquides  sécrétés, 
comme  l'urine,  contient  la  matière  colorante  de  la 
bile  :  «Des  nourrices  attaquées  d'ictère,  dit  M.  Ville- 
neuve ,  ont  offert  un  lait  de  couleur  jaune ,  et  ont 
communiqué  cette  maladie  à  leurs  nourrissons  » 
(  loc.  cit.  du  Dicl.  des  se.  méd.,  p.  410).  La  der- 
nière partie  de  cette  assertion  aurait  besoin  d'être 
appuyée  sur  de  nouveaux  faits.  Heberden  dit  que  le 
lait  ne  présente  jamais  la  couleur  ni  l'amertume  de 
la  bile.  On  voit  donc  que  cette  partie  de  l'étude  chi- 
mique des  liquides  réclame  de  nouvelles  analyses. 

Sfmptoinalologie  :  Coloration  jaune  de  la 
peau.  —  Elle  se  manifeste  ordinairement  d'abord 
sur  la  sclérotique,  dont  la  couleur,  d'un  blanc  bleuâtre, 
permet  aisément  de  constater  la  suffusion  ictérique. 
Suivant  quelques  auteurs ,  ce  serait  vers  le  grand 
angle  de  l'œil  que  la  jaunisse  se  montrerait  d'abord. 
Bientôt  le  pourtour  des  lèvres  et  des  yeux,  les  ailes 
du  nez,  les  tempes ,  le  front ,  l'extrémité  du  nez,  le 
menton  et  les  joues ,  se  colorent  successivement.  C'est 
d'abord  par  plaques ,  par  stries ,  par  taches ,  que  la 
coloration  de  ces  diverses  parties  s'effectue ,  puis  elle 
devient  générale.  Les  lèvres  pâlissent  et  deviennent 
d'un  jaune  foncé  ,  suivant  M.  Villeneuve  (  art.  cit.  du 
Die.  des  se.  méd.,  p.  405  );  nous  avons  vu  un  grand 
nombre  de  jaunisses  des  plus  intenses ,  et  nous  n'avons 
jamais  rien  observé  de  semblable.  Cette  assertion 
nous  paraît  donc  devoir  être  fortement  contestée;  à 
plus  forte  raison  ne  pensons-nous  pas  que  les  lèvres 
puissent  devenir  livides  et  noires  sous  l'influence  de 
la  seule  présence  de  la  bile.  La  jaunisse  s'étend  ensuite 
aux  ongles ,  à  la  main  ,  aux  avant-bras ,  puis  au  cou 
et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine ,  au  ventre ,  et 
enfin  aux  membres  inférieurs.  On  voit  donc  que  les 
parties  supérieures  sont  atteintes  bien  avant  les  infé- 
rieures ;  elles  sont  aussi  plus  fortement  colorées,  et  ce 
sont  elles  encore  qui  reprennent  le  plus  prompteraent 
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leur  coloration  naturelle.  On  a  voulu  expliquer  cette 
sorte  d'élection  par  la  perméabilité  plus  grande  de  la 
peau,  qui  est  plus  perspirable  dans  ces  points  que 
dans  les  autres.  Mais  il  est  une  autre  raison  que 
l'on  peut  invoquer ,  et  qui  est  tirée  de  la  struc- 
ture même  de  la  peau  :  les  parties  internes  du 
bras,  de  l'avant-bras,  la  face  antérieure  du  tronc, 
la  face  interne  des  membres  inférieurs,  sont  les  par- 
ties de  la  peau  où  la  matière  pigmenteuse  est  la  moins 
abondante,' et  pour  peu  que  la  matière  colorante 
jaune  se  dépose  à  la  surface  du  derme,  elle  sera  plus 
facile  à  apercevoir  dans  les  régions  que  nous  venons 
d'indiquer.  Telle  nous  paraît  être  la  véritable  rai- 
son des  différences  que  l'on  remarque  dans  l'ordre 
d'apparition  de  la  teinte  ictérique. 

L'intensité  de  la  couleur  jaune  est  très-variable  : 
«Innumerœ  possunt  esse,  coîorum  varietates,  in  variis 
«icteri  speciebus»  (  Arétée).  Tantôt  c'est  à  peine  si 
les  conjonctives  et  la  peau  sont  colorées  ;  tantôt  elles 
offrent  une  couleur  sufranée  des  plus  intenses-,  chez 
quelques  malades ,  à  peau  blanche  et  fine  ,  la  cou- 
leur ressemble  à  celle  du  citron  ;  elle  tire  au  rouge 
chez  ceux  dont  la  peau  est  foncée  et  hâlée  par  le  con- 
tact de  l'air  ;  quelquefois  enfin  elle  prend  une  teinte 
verte  et  bronzée ,  lorsque  la  quantité  de  bile  sécrétée 
à  la  surface  de  la  peau  est  considérable  [mêlas 
ictevus ,  ictère  noir  ).  La  coloration  jaune  ne  per- 
siste pas  avec  la  même  intensité  à  toutes  les  épo- 
ques de  la  maladie  ;  on  la  voit  diminuer  et  augmen- 
ter par  intervalle  sous  l'influence  des  changements 
qui  surviennent  dans  la  maladie  doDt  l'ictère  est 
le  symptôme.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé 
chez  trois  malades  atteints  de  cancer  hépatique  des 
recrudescences ,  en  quelque  sorte ,  dnns  la  coloration 
de  la  peau  :  les  urines,  en  même  temps ,  charriaient 
une  plus  grande  quantité  de  matière  bilieuse.  On 
comprend  que  cet  effet  est  lié  intimement  à  la  mar- 
che des  lésions  dont  le  foie  est  le  siège  :  arrive-il  une 
congestion  plus  forte,  une  augmentation  des  dou- 
leurs, de  la  fièvre,  sous  l'influence  de  quelques 
écarts  dans  le  régime  ou  dans  le  mode  de  traitement , 
la  lésion  locale  s'accroît ,  et  l'ictère  devient  plus  pro- 
noncé. Nous  avons  répété  plusieurs  fois  cette  obser- 
vation ,  soit  dans  l'ictère  symptomatique  d'une 
maladie  du  foie ,  soit  dans  l'ictère  provoqué  par  la 
lésion  d'un  tout  autre  viscère  ;  quelquefois  un  accès 
de  fièvre  intermittente  produit  le  même  eff^t.  Il 
serait  ridicule  de  donner  le  nom  de  continus  et 
à"  intermittent  s  à  des  ictères  de  cette  espèce. 

Ictères  partiels.  ■ —  Les  ouvrages  renferment 
beaucoup  d'exemples  de  jaunisses  partielles.  Strack 
en  a  rapporté  un  certain  nombre  {Journal  de  méd., 
chir.  et  pharm.,  ann.  1768).  Portai  paraît  considé- 
rer ce  fait  comme  très-naturel  [Observ.  sur  la  na- 
ture et  le  traitement  des  maladies  du  foie,  p.  1 32, 
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in-8'';  Paris,  1813).  Lanzoni  a  vu  un  malade  qui 
avait  la  face  verte,  la  moitié  du  corps  jaune,  l'autre 
noire,  et  au  bout  de  quelque  temps  la  coloration 
noire  et  verle  devint  jaune,  et  la  jaune  tourna  au 
noir.  Avant  de  chercher  comment  on  pourrait  expli- 
quer ce  fait ,  nous  devons  nous  demander  s'il  est 
exact:  or,  nous  répondrons  par  la  négative,  parce  que 
les  observations  dont  il  s'agit  manquent  de  détails, 
ou  sont  entachées  d'exagération  et  d'erreurs.  Les 
auteurs  appellent  souvent  ictère  des  affections  et  des 
colorations  morbides  de  la  peau  qui  n'ont  pas  le 
moindre  rapport  avec  l'ictère  (coloration  jaune  par 
de  la  bile).  Nous  voulons  bien  admettre  que ,  en  rai- 
son de  la  teinte  plus  foncée  que  présente  la  peau,  et 
de  certaines  conditions  de  structure  chez  certains  su- 
jets, la  teinte  jaune,  à  peine  marquée  dans  quelques 
points ,  semble  n'exister  que  dans  d'autres  ;  mais  nous 
ne  voyons  là  que  des  circonstances  toutes  accidentelles 
et  étrangères  à  la  jaunisse.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  au- 
teurs parlent  d'un  ictère  plus  intense  sur  un  côté  du 
corps  que  sur  l'autre  (icterus  dimidiatus)^  sur  le 
côté  droit  ou  gauche  du  visage,  sur  le  bas-ventre; 
d'un  ictère  disposé  par  plaques,  par  raies,  par  ver- 
getures  {icterus  variegatus,  melasicterus,  diver- 
sicolor). 

Les  malades  affectés  de  jaunisse  éprouvent  sou- 
vent une  démangeaison  très-vive  sur  toute  la  peau  , 
S3_ns  que  l'on  puisse  découvrir  aucune  éruption  pour 
l'expliquer.  Le  prurit  qui  en  résulte  est  tel,  que  quel- 
ques sujets  se  grattent  jusqu'à  excorier  le  derme,  et 
se  plaignent  davantage  de  cette  iusupporlable  déman- 
geaison, que  des  autres  accidents  de  ia  maladie.  Nous 
avons  eu,  un  grand  nombre  de  fois,  l'occasion  de  le 
constater  chez  des  malades  qui  nous  offraient  un 
ictère  intense.  La  peau  est  quelquefois  le  siège  d'une 
desquamation  furfuracéeet  par  plaques;  elle  est  sèche 
et  brûlante,  surtout  dans  la  paume  des  mains,  dans 
le  cas  oîi  l'affection  est  fébrile. 

La  céphalalgie  frontale ,  la  courbature  et  le  malaise 
général,  sont  des  phénomènes  assez  fréquents  dans 
l'ictère  idiopathique ,  qui  est  celui  que  nous  devons 
prendre  pour  type,  si  nous  ne  voulons  pas  nous  expo- 
ser à  regarder  comme  des  symptômes  de  l'ictère  des 
accidents  qui  se  rattachent  à  une  toute  autre  maladie. 
Quelques  auteurs  assurent  que  certains  malades  voient 
les  objets  colorés  en  jaune  :  Hippocrate,  Galien,  Va- 
rus  ,  Sexlus  Empiricus ,  Lucrèce ,  affirment  le  fait. 
Mercurialis  déclare  qu'il  est  faux  ;  cependant  Syden- 
ham  et  Boerhaave  répètent  la  même  assertion.  Fréd. 
Hoffmann  dit  avoir  observé  celte  particularité  de  la 
vision  sur  deux  adultes  {loc.  cit.,  p.  302);  P.  Franck, 
sur  cinq  malades;  Pimbreton,  sur  deux.  Morgagni  ad- 
met la  réalité  de  ce  phénomène.  En  présence  de  telles 
autorités ,  on  a  quelque  peine  à  ne  pas  y  croire;  tou- 
tefois,  nous  déclarons  que,  pour  notre  part,  nous 
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conservons  des  doutes.  Morg^agni  explique  cette  auo- 
malie  de  la  vision  par  la  présence  de  la  bile  dans  les 
différentes  Humeurs  de  l'œil.  Portai  pense  qu'il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi ,  puisque  l'on  trouve  les  hu- 
meurs nullement  colore'es  chez  des  sujets  qui  voient 
les  objets  colorés  en  jaune.  Elliotson  admet  que  ce 
phénomène  est  dû  à  la  présence  d'une  petite  quantité 
de  liquide  jaunâtre  dans  les  vaisseaux  les  plus  ténus 
de  la  cornée  :  il  (a  observé  un  malade  qui  voyait,  des 
deux  yeux,  tous  les  corps  teints  en  jaune  ;  il  était  af- 
fecté d'inflammation  des  conjonctives,  et  chez  un 
troisième,  il  y  avait  un  développement  des  petits 
vaisseaux  de  l'œil  {Lond.  med.  gazet ,  juillet 
1833).  Le  mal  de  tète  est  parfois  opiniâtre  :  tantôt  il 
est  accompagné  d'élancements,  et  tantôt  d'une  pesan- 
teur considérable ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire. 

La  bouche  est  mauvaise ,  amère  ou  pâteuse ,  la 
salive  épaisse  et  collante ,  la  soif  augmentée ,  plus  ra- 
rement nulle,  l'appétit  est  perdu,  ou  bien  les  sujets 
mangent  par  raison  des  aliments  auxquels  ils  trou- 
vent un  mauvais  goût,  ou  bien  ils  n'en  sentent  pas  le 
goût.  On  observe  un  peu  de  tension  épigastrique , 
ou  une  gêne  rapportée  à  cette  région  par  les  malades  ; 
des  gaz  sont  sécrétés  en  plus  grande  abondance  que 
de  coutume  dans  la  cavité  intestinale  :  la  rareté  des 
selles,  et  souvent  une  constipation  fort  opiniâtre, 
sont  des  effets  très-fréquents  de  l'ictère;  sans  même 
que  le  foie  soit  altéré  dans  sa  structure  ,  le  trouble 
de  la  sécrétion  biliaire  explique  la  rareté  des  selles. 
En  effet ,  dès  que  ,  sous  l'influence  d'une  cause  quel- 
conque ,  la  bile  passe  dans  le  torrent  circulatoire ,  et 
n'est  pas  sécrétée ,  ou  du  moins  en  très-petite  abon- 
dance ,  la  membrane  interne  de  l'intestin  n'est  plus 
stimulée  par  la  bile ,  et  alors  la  locomotion  qui  doit 
diriger  au  dehors  les  matières  fécales  se  ralentit, 
et  ces  dernières  séjournent  un  temps  plus  ou  moins 
long ,  jusqu'au  moment  où  l'on  produit ,  à  l'aide 
de  quelques  substances  purgatives ,  une  contraction 
plus  énergique  dans  les  tuniques  de  l'intestin.  Les 
évacuations  alvines  sont  formées  par  des  matières  dur- 
cies ,  arrondies  et  petites  (GuUen  ) ,  ou  volumineuses , 
en  général  grisâtres  et  décolorées ,  ou  blanches  ;  on 
les  a  comparées  avec  justesse  à  de  l'argile ,  à  de  la 
substance  crayeuse.  Il  faut  bien  se  garder  de  croire 
que  les  matières  fécales  présentent  toujours  ces  carac- 
tères :  souvent  la  bile,  loin  de  couler  avec  moins  d'a- 
bondance dans  l'intestin,  semble  y  affluer  en  plus 
grande  quantité  ,  et  alors  les  matières  rendues  sont 
fortement  colorées  par  une  bile  jaune ,  verte ,  ou 
d'un  vert  noirâtre.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  le  siège 
et  la  nature  de  la  lésion  qui  provoque  l'ictère  font 
beaucoup  varier  la  couleur  et  la  consistance  des  ma- 
tières fécales ,  et  que  l'on  ne  peut  rien  établir  de  gé- 
néral à  cet  égard. 

L'ictère,  par  lui-même,  c'est-à-dire  le  passage  de  la 


matière  verte  de  la  bile  dans  le  sang ,  ne  paraît  pas 
entraîner  des  troubles  bien  considérables  dans  la 
santé  des  sujets  :  céphalalgie  frontale  ou  générale, 
tantôt  gravative,  tantôt  lancinante,  courbature,  ma- 
laise général,  insomnie,  enduit  jaunâtre  de  la  langue, 
amertume  de  la  bouche,  anorexie,  appétence  pour  les 
aliments  acides  et  végétaux,  pesanteur  épigastrique, 
soif  vive,  flatuosités,  accélération  légère  du  pouls; 
tels  sont  les  symptômes  que  l'on  observe  chez  quel- 
ques sujets,  et  pendant  un  temps  fort  court.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas ,  ils  se  manifestent  au  dé- 
but, et  se  dissipent  au  bout  de  trois  à  quatre  jours: 
cependant  nous  les  avons  vus  persister  assez  long- 
temps chez  plusieurs  sujets  affectés  d'ictère  nerveux, 
et  qui  sont  sortis ,  plus  tard,  de  l'hôpital  entièrement 
guéris.  Du  reste,  on  comprend  qu'en  pareil  cas  on  ne 
peut  affirmer  positivement  qu'il  n'existe  aucune  affec- 
tion commençante  du  foie  et  des  organes  environ- 
nants, parce  que  souvent  elle  échappe  aux  modes 
d'exploration  les  plus  habilement  dirigés.  Il  faut  cher- 
cher les  premiers  signes  de  l'ictère  ,  c'est-à-dire  la 
couleur  jaune  d'abord ,  dans  les  urines,  où  elle  se  mon- 
tre très-souvent  avant  la  couleur  jaune  de  la  peau  : 
«11  arrive  même,  dans  plus  d'un  cas ,  dit  M.  Andral , 
que  la  peau  ne  perd  pas  sa  couleur  naturelle ,  tandis 
que  la  teinte  acquise  par  l'urine  atteste  dans  ce  liquide 
la  présencede  la  hile (Clinique médicale ^  t.n,  p.  337, 
in-8°;  Paris,  1834). 

Ge  qui  ressort  bien  évidemment  de  l'observation 
attentive  des  phénomènes  qui  accompagnent  l'ictère 
simple,  c'est  que  les  fonctions  ne  sont  pas  sensible- 
ment troublées  par  le  seul  fait  du  passage  de  quel- 
ques-uns des  matériaux  de  la  bile  dans  le  sang,  et 
de  leur  présence  dans  les  divers  tissus  de  l'organisme. 
Si  l'on  examine  avec  soin  un  malade  dont  toute  la 
peau  s'est  fortement  colorée  en  jaune,  après  une  vive 
émotion  morale  qui  l'a  surpris  au  milieu  d'une  santé 
parfaite,  on  se  convaincra  facilement  que  les  fonc- 
tions ne  sont  nullement  troublées,  et  qu'à  part  la 
teinte  ictérique  de  la  peau,  le  sujet  ne  présente  pas  le 
moindre  symptôme  de  maladie.  Souvent  il  ignore- 
rait qu'il  est  atteint  d'ictère,  s'il  n'était  prévenu  par 
les  personnes  qui  l'entourent ,  ou  par  la  coloration 
anormale  qu'il  découvre  sur  sa  peau.  Ge  fait  est  d'une 
haute  importance  en  pathologie,  comme  nous  le  mon- 
trerons plus  loin. 

Nous  avons  passé  à  dessein  sous  silence  un  grand 
nombre  de  symptômes  dont  parlent  les  auteurs,  et  qui 
se  rattachent  à  l'existence  des  lésions  diverses  qui 
donnent  lieu  à  l'ictère  :  les  vomissements  bilieux,  les 
douleurs  de  l'estomac  et  de  l'hypochondre  droit,  les 
coliques,  la  gêne  de  la  respiration ,  la  toux,  la  fièvre, 
l'hydropisie ,  etc.,  sont  des  accidents  étrangers  à  l'ic- 
tère. En  résumé,  on  peut  dire  que  les  phénomènes  de 
coloration  des  divers  tissus  et  liquides  de  l'économie 
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constituent  les  seuls  symptômes  propres  à  l'ictère. 

Nous  nous  garderons  bien  de  suivre  l'exemple 
donné  par  les  auteurs  qui  décrivent  d'une  manière 
générale  la  marche ,  la  durée ,  les  terminaisons ,  les 
causes  et  le  liaitement  de  l'ictère.  Qu'ont  de  commun, 
sous  ces  divers  rapports,  les  colorations  ictériques 
observées  dans  des  maladies  aussi  distinctes  par  leur 
siège  et  leur  nature,  que  celles  dont  l'ictère  est  le 
symptôme?  Pourrions-nous  indiquer,  avec  quelques 
succès,  la  marche  et  le  traitement  de  l'ictère,  lorsque 
celui-ci  peut  dépendre  d'une  colique  hépatique,  pa- 
raître en  quelques  heures  ou  en  quelques  minutes 
(jaunisse  spasmodique  ),  durer  plusieurs  mois  (cancer 
hépatique),  etc.  11  était  permis  d'envisager  sous  ce 
point  de  vue  les  questions  de  pathologie  générale 
lorsque  l'on  n'avait  pas  encore  fondé  sur  l'anatomie 
pathologique  les  caractères  distinctifs  des  maladies. 
Il  serait  sans  doute  moins  dangereux  aujourd'hui  de 
suivre  les  mêmes  errements  dans  l'étude  de  l'ictère  ; 
mais  comme  un  pareil  travail ,  loin  d'avoir  quelque 
utilité,  pourrait  conduire  les  praticiens  à  une  con- 
fusion déplorable,  il  est  temps  de  faire  justice  des 
lieux  communs  et  des  erreurs  que  l'on  trouve  accu- 
mulés dans  les  descriptions  générales,  et  de  s'en  tenir 
aux  faits  que  nous  avons  précédemment  établis.  Du 
reste,  l'histoire  des  diverses  espèces  d'ictère  fera  mieux 
connaître  ce  qui  appartient  à  chaque  cas  particulier. 

Théories  sur  la  cause  immédiate  de  l'ictère.  — 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  théorie  de  Gaul- 
tier, qui  est  porté  à  penser  qu'une  matière  colorante 
jaune  analogue  au  pigmentum  est  sécrétée  par  le 
derme  (thèse;  Paris,  1811).  L'auteur  d'une  autre 
théorie  soutient  que  les  éléments  du  sang  venant  à 
s'épancher  dans  les  tissus,  il  en  résulte  une  coloration 
produite  par  ce  liquide,  qui  n'aurait  cédé  en  rien  que 
sa  couleur  jaune  sans  en  avoir  les  autres  propriétés. 
Dirons-nous,  enfin,  qu'on  a  été  jusqu'à  dire  que  l'ic- 
tère était  l'effet  d'un  spasme  violent  de  la  peau  !  Il 
suffit ,  pour  renverser  ces  hypothèses,  qui  ne  deman- 
dent même  pas  à  être  sérieusement  discutées,  de  citer 
les  analyses  chimiques  qui  ne  laissent  pas  le  moindre 
doute  sur  la  cause  de  la  coloration  jaune  des  tissus. 

Trois  théories  principales  se  trouvent  en  présence 
pour  expliquer  l'ictère  :  ou  bien  la  matière  verte  de 
la  bile  est  prise  dans  le  foie  par  les  absorbants,  et 
passe  ainsi  dans  le  torrent  circulatoire,  où  il  est  alors  en 
plus  grande  proportion;  ou  le  foie  altéré  dans  sa  fonc- 
tion ou  dans  sa  structure ,  ne  sépare  plus  du  sang 
les  matériaux  de  la  bile  qui  restent  alors  dans  le  sang 
et  s'y  accumulent;  ou  bien,  enfin,  la  sécrétion  bi- 
liaire devient  plus  abondante,  et  alors  les  absorbants 
du  tube  digestif  entraînent  dans  le  torrent  circu- 
latoire une  plus  grande  quantité  de  bile. 

Examinons  chacune  de  ces  hypothèses. 

La  théorie  qui  a  régné  le  plus  généralemeot 


parmi  les  médecins  de  l'antiquité  et  parmi  les  mo- 
dernes, attribue  l'ictère  au  passage  de  la  bile  dans  le  ** 
sang,  qui  va  ensuite  la  distribuer  dans  tous  les  tissus 
de  l'économie.  Mais ,  pour  que  ce  liquide  pénètre 
ainsi,  il  faut  admettre ,  ou  que  les  lymphatiques  du 
foie  absorbent  la  bile  par  une  cause  quelconque ,  ou 
bien  que  l'absorption  a  lieu  dans  le  duodénum ,  où 
arrive  plus  de  bile  que  de  coutume.  Mettant  de  côté 
cette  dernière  hypothèse ,  qui  ne  peut  s'appliquer 
qu'aux  cas  où  la  bile  afflue  en  plus  grande  abon- 
dance, ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  cas  de  calculs  en- 
gagés dans  les  voies  d'excrétion  ,  et  dans  bien  d'au- 
tres circonstances,  il  reste  la  première  hypothèse,  qui 
veut  que  la  bile  soit  absorbée  dans  le  foie  par  les 
lymphatiques.  Hippocrate  admet  que  la  bile  vient  en 
nature  colorer  la  peau.  Hoffmann  soutient  aussi  la 
présence  de  la  bile  dans  le  sang.  Pour  expliquer  la 
résorption  biliaire ,  Cullen  dit  que  la  bile  s'accumule 
dans  les  conduits ,  d'où  elle  est  absorbée  et  portée 
par  les  lymphatiques  dans  la  masse  du  sang,  et  qu'elle 
peut  aussi  refluer  dans  les  conduits  biliaires,  et  passer 
ensuite  par  les  veines  hépatiques  dans  la  veine  cave 
ascendante  (ouvr.  cit.,  p.  403).  Cette  doctine  est  tout 
au  plus  applicable  à  l'ictère  par  obstruction  des  voies 
de  sécrétion  ou  d'excrétion.  Sans  doute  on  peut  ad- 
mettre,avec  Cullen,  qiie  la  facile  communication  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  vaisseaux  hépatiques,  peut 
favoriser  le  passage  de  la  bile  dans  le  sang  ;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  supposition  ,  et  même  l'anatomie  de 
structure  nous  apprend  que  si  les  injections  pénè- 
trent facilement  de  la  veine  porte  dans  les  veines 
hépatiques ,  et  réciproquement ,  il  n'en  est  plus  de 
même  pour  les  conduits  hépatiques  :  lorsqu'on  les 
injecte,  et  que  la  matière  pénètre  plus  loin  ,elle  se 
rend  dans  les  lymphatiques,  et  très-rarement  dans 
la  veine  porte  (Meckel,  t.  m ,  p.  454,  in-8°  ;  Paris , 
1825). 

La  théorie  de  la  résorption  bilieuse  par  les  lym- 
phatiques peut  revendiquer  en  sa  faveur  les  expé- 
riences de  Tiedeman ,  qui  a  montré  que  les  lymphati- 
ques du  foie,  dans  lesquels  on  ne  voit  jamais  de  bile , 
en  contiennent  une  grande  quantité ,  et  qu'elle  s'é- 
coule dans  le  canal  ihoracique,  et  de  là  dans  le  sang. 
Cette  théorie  s'applique  naturellement  à  tous  les  cas 
d'ictère  déterminé  par  les  calculs  ou  une  compression 
des  conduits  cystique  et  cholédoque  ;  mais  il  est  dif- 
ficile d'expliquer  par  elle  l'ictère  spasmodique ,  celui 
qui  survient  dans  le  cas  d'abcès ,  de  cancer,  du  foie , 
dans  les  fièvres ,  etc. 

On  ne  peut  guère  admettre  que  l'ictère  dépend 
de  l'absorption  qui  aurait  lieu  dans  le  duodénum 
et  l'intestin  grêle.  Il  est  des  cas  où  en  même  temps 
que  la  bile  est  sécrétée  et  versée  en  plus  grande  abon- 
dance dans  l'intestin ,  il  se  manifeste  une  coloration 
jaime  à  la  peau  :  mais  ne  peut-on  pas  croire ,  avec 
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juste  raison ,  que  cette  hypercrinie  hépatique  favo- 
rise aussi  la  résorption  de  la  bile  ;  la  polycholie  ou 
pléthore  bilieuse  peut  amener  la  résorption  de  la  bile 
dans  le  foie  aussi  bien  que  dans  l'intestin.  D'ailleurs, 
on  ne  voit  pas  paraître  d'ictères  dans  tous  les  cas  où  un 
afflux  considérable  de  bile  dans  l'intestin  est  provo- 
qué par  les  vomitifs  ou  des  purgatifs  :  dans  ce  cas , 
des  évacuations  biliaires  copieuses  ont  lieu  sponta- 
nément. 

Morgagni  pense  que  l'ictère  dépend  de  ce  que  les 
fonctions  de  sécrétion  et  d'excrétion  bilieuses  sont 
diminuées  ou  suspendues,  et  qu'alors  le  travail  de 
séparation  des  matériaux  de  la  bile  cessant  de  s'effec- 
tuer, ce  liquide  reste  dans  le  sang,  et  s'y  accumule 
(epist.  xxxvn).  M.  Andral,  qui  a  soutenu  cette  théo- 
rie, l'a  élayée  de  plusieurs  arguments  :  «Quel  fait, 
dit-il,  démontre  la  résorption  biliaire,  et  autorise  à 
la  supposer  dans  les  cas  nombreux  où  l'ictère  accom- 
pagne diverses  maladies  organiques  du  foie  ,  ou  bien 
lorsqu'il  survient  à  la  suite  des  émotions  morales,  et 
voit-on  ailleurs  l'influence  nerveuse  activer  l'absorp- 
tion ?  S'il  fallait  choisir  une  hypothèse  ,  je  donnerais 
la  préférence  à  l'opinion  d'après  laquelle  on  admet  que 
l'ictère  survient  lorsque  le  foie,  altéré  dans  sa  tex- 
ture ou  dans  ses  fonctions ,  cesse  de  séparer  de  la 
masse  du  sang  les  matériaux  de  la  bile  que  l'on  sup- 
pose y  exister.  Ces  matériaux ,  à  la  vérité,  n'y  ont 
été  trouvés  que  chez  des  individus  ictériques;  mais 
l'urée  n'a  été  également  rencontrée  que  dans  le  sang 
des  animaux  dont  les  reins  avaient  été  enlevés.  On  a 
donné ,  ce  me  semble ,  de  ce  dernier  fait  une  légitime 
interprétation,  en  disant  que  la  quantité  d'urée  qui 
existe  normalement  dans  le  sang  ne  peut  pas  y  être 
découverte ,  parce  qu'elle  y  est  en  trop  petite  quan- 
tité ,  éliminée  qu'elle  est  par  les  reins  à  mesure  qu'elle 
est  formée.  La  même  chose  peut  être  dite  de  l'absence 
des  matériaux  de  la  bile  dans  le  sang .  lorsqu'il  n'y  a 
point  d'ictère»  (  Clin,  méd..^  loc.  cit.,  p.  302  ).  Cette 
théorie  ,  présentée  d'une  manière  aussi  séduisante,  a 
rallié  un  certain  nombre  de  partisans  ;  elle  s'adapte, 
d'ailleurs  ,  assez  bien  à  un  grand  nombre  de  faits 
pathologiques;  on  conçoit  très-bien  aussi  comment 
l'inflammation  du  foie ,  et  toutes  les  altérations ,  soit 
aiguës ,  soit  chroniques,  de  son  parenchyme,  peuvent 
engendrer  l'ictère ,  en  diminuant  ou  en  suspendant 
la  sécrétion  biliaire ,  et  comment  les  maladies  des 
autres  viscères  peuvent  amener  le  même  résultat,  par 
l'influence  des  sympathies  des  tissus.  11  est  même 
possible ,  à  la  rigueur,  de  comprendre  que  les  obsta- 
cles au  cours  de  la  bile,  occasionnés  par  des  calculs, 
des  tumeurs,  ou  des  causes  analogues,  peuvent  forcer 
le  foie  à  suspendre  sa  sécrétion,  devenue  momenta- 
nément inutile;  et  encore  faut-il ,  pour  cette  explica- 
tion ,  appeler  à  son  aide  la  loi  toujours  un  peu  com- 
plaisante des  synergies.  Mais  il  est  plus  difficile  de 


faire  intervenir  cette  théorie  dans  les  cas  d'ictères 
provoqués  par  les  particules  saturnines,  par  les  virus 
d'animaux.  Cependant  nous  croyons  qu'elle  explique 
encore  mieux  les  faits  que  la  théorie  de  la  résorption, 
et  qu'elle  compte  en  sa  faveur  des  arguments  plus 
rigoureux. 

Les  analyses  chimiques  ayant  démontré  dans  l'ic- 
tère la  présence  d'un  des  éléments  de  la  bile ,  et  non 
de  la  bile  elle-même  en  nature,  on  est  forcé  d'ad- 
mettre que  les  fonctions  du  foie  ne  sont  pas  seule- 
ment suspendues ,  mais  qu'elles  se  sont  altérées , 
puisque  la  séparation  de  la  matière  verte  n'a  pas  lieu. 
La  chimie  a  prononcé  sur  ce  point  :  nous  avons  vu 
qu'elle  n'avait  jamais  pu  retrouver  tous  les  éléments 
de  la  bile,  par  conséquent,  que  la  bile  ne  pouvait  pas 
être  considérée  comme  existant  dans  le  sang.  11  en 
résulte  que  l'on  ne  doit  pas  dire  que  la  sécrétion  bi- 
liaire est  suspendue  dans  la  jaunisse;  mais  plutôt 
qu'elle  est  altérée  de  telle  manière,  que  la  partie 
verte  n'est  plus  séparée  du  sang.  Nous  savons 
qu'on  pourrait  encore  soutenir,  d'après  la  première 
théorie ,  que  la  matière  verte  seule  est  résorbée  dans 
le  cas  d'ictère  :  mais  alors  il  faudrait  admettre  d'abord 
que  la  sécrétion  de  la  bile  s'effectue  comme  à  l'ordi- 
naire ,  et  que  la  résorption  ne  porte  que  sur  la  ma- 
tière verte ,  ce  qui  rendrait  l'explication  très-com- 
plexe. Nous  dirons  donc ,  pour  résumer  notre  opinion, 
que  l'ictère  nous  semble  déterminé  par  une  perver- 
sion de  la  fonction  sécrétoire  du  foie  ,  qui  ne  sépare 
plus  du  sang  la  matière  verte  de  la  bile ,  qui  n'est 
éliminée  que  par  les  sécréteurs  des  différents  tissus 
de  l'économie;  en  un  mot,  l'ictère,  abstraction  faite 
de  sa  cause  matérielle ,  cherché  dans  le  foie  ou  dans 
les  autres  viscères ,  est  le  signe  d'une  altération  de 
sécrétion ,  et  non  d'un  défaut  de  sécrétion  du  foie.  On 
ne  peut  pas  comparer  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  a  en- 
levé les  reins  sur  un  animal ,  avec  ce  qui  a  lieu  dans 
l'ictère. La  matière  verte,  dit-on,  ne  se  montre  que 
parce  que  le  foie  ne  sécrète  plus,  comme  l'urée  n'existe 
dans  le  sang  que  quand  les  reins  ne  peuvent  plus 
l'éliminer.  Mais  il  n'y  a  pas  la  moindre  parité  entre 
ces  deux  faits,  et  pour  qu'il  en  fût  ainsi ,  il  fau- 
drait que  la  bile  eût  été  retrouvée  dans  le  sang 
tout  entière,  et  avec  ses  éléments  constitutifs  :  or, 
c'est  ce  qui  n'a  jamais  eu  lieu  :  un  seul  de  ses 
principes,  et  le  moins  important,  y  a  été  constaté: 
on  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  sécrétion  est  suspen- 
due. Les  expériences  physiologiques  corroborent  les 
données  fournies  par  la  chimie  :  en  effet,  quand  on 
injecte  de  la  bile  en  nature  dans  le  sang ,  on  déter- 
mine des  accidents  graves.  M.  Magendie  a  fait  périr 
des  chiens  de  moyenne  taille ,  en  injectant  7  grammes 
de  bile  dans  les  veines,  et  il  n'y  eut  aucune  colora- 
tion en  jaune  de  la  conjonctive ,  de  la  peau ,  ni  d'au- 
i  cun  tissu.  La  mort  serait-elle  arrivée  de  même  si  l'on 
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s'était  contenté  d'injecter  la  matière  colorante  seule  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  à  eu  juger  par  les  énor- 
mes quantités  de  matière  verte  que  l'on  a  pu  extraire 
des  différents  liquides  recueillis  chez  les  ictériques. 
C'est  là  une  expérience  curieuse  à  faire ,  et  que  nous 
nous  proposons  d'effectuer  très-prochainement.  On 
pourra  peut-être  décider  si  l'injection  de  la  matière 
verte  seule  peut  causer  la  coloration  des  diffé- 
rents tissus,  et  quelques-uns  des  autres  phéno- 
mènes de  l'iclère  ;  on  verra,  enfin,  s'il  est  possible 
de  tirer  de  ces  recherches  quelques  lumières  pour 
éclairer  l'histoire  pathologique  de  l'iclère.  Jusqu'à  ce 
que  ces  expériences  aient  été  faites ,  on  doit  penser 
que  la  matière  colorante  seule  de  la  bile  passe  dans  le 
sang.  M.  Chevreul ,  dans  une  note  communiquée 
pour  l'article  Ictère  [Dict.  de  méd.j  2®  édit.,  p.  207), 
incline  à  croire  que  la  bile  existe  dans  le  sang  des 
ictériques ,  bien  que  ses  propres  recherches  n'aient  pu 
lui  en  démontrer  l'existence;  et  ce  qui  le  porte  à 
embrasser  cette  opinion,  c'est  que  «le  plus  grand 
nombre  des  principes  immédiats  des  sécrétions  ont  été 
retrouvés  dans  le  sang  :  tels  sont,  la  fibrine,  base  des 
muscles ,  l'albumine ,  base  d'un  grand  nombre  de  li- 
quides animaux,  les  phosphates  insolubles,  base  des 
os ,  l'urée  ,  un  des  principes  caractéristiques  de  l'u- 
rine ,  qui  a  été  découverte  par  MM.  Prévost  et  Du- 
mas; enfin,  la  matière  grasse  cérébrale,  plusieurs 
principes  odorants  qu'il  y  a  aussi  reconnus.  »  Nous 
ne  trouvons ,  dans  ces  assertions ,  aucune  preuve  que 
le  sang  pourrait  contenir  de  la  bile  :  en  effet,  de  ce 
que  l'on  y  a  constaté  de  l'urate ,  des  phosphates,  de  la 
matière  grasse  cérébrale ,  y  a-t-on  rencontré  de  l'u- 
rine ,  de  la  substance  osseuse  ou  cérébrale  ?  y  a-t-on 
trouvé  du  lait,  dans  les  maladies?  Quant  à  l'albumine 
et  à  la  fibrine ,  rien  d'étonnant ,  puisque  ces  princi- 
pes font  naturellement  partie  du  sang.  Disons  donc 
que  ,  sur  tous  ces  objets ,  nos  connaissances  sont  fort 
imparfaites,  et  à  peine  ébauchées;  une  ample  moisson 
de  faits  curieux,  et  tout  à  fait  nouveaux,  est  presque 
assurée  à  celui  qui  se  livrera  à  des  études  chimiques, 
et  à  des  expérimentations  sur  ce  point. 

Diagnostic.  —  L'ictère  peut  être  confondu  assez 
facilement  avec  des  colorations  qui  s'en  rapprochent 
sous  plus  d'un  rapport  ;  celles  qui  donnent  lieu,  le  plus 
ordinairement,  à  l'erreur  sont  :  1"  la  teinte  jaune  des 
individus  soumis  aux  émanations  du  plomb;  2"  la 
couleur  jaune  paille  des  affections  cancéreuses;  S^^la 
teinte  terreuse  des  fièvres  intermittentes  et  de  quel- 
ques affections  viscérales  chroniques;  4° la  coloration 
de  la  chlorose. 

Un  caractère  qui  permet  de  distinguersur-le-champ 
ces  diverses  colorations  morbides  d'avec  celles  qui 
appartiennent  à  l'ictère  proprement  dit,  est  tiré  de 
l'analyse  chimique  à  laquelle  on  soumet  l'urine,  le 
sérum  du  jang,  quelquefois  même  le  mucus  des  na- 


rines et  des  bronches  (M.  Martin  Solon ,  De  l'Àlbu' 
minurie,  p.  434,in-8°;  Paris,  1838).  Nous  avons 
indiqué  les  expériences  auxquelles  on  doit  soumettre 
ces  divers  liquides  pour  y  constater  la  présence  de  la 
matière  verte  de  la  bile  :  si  l'exploration  a  été  faite 
d'après  les  règles  que  nous  avons  posées,  il  n'est  plus 
possible  de  conserver  le  moindre  doute  sur  la  véritable 
nature  des  colorations  morbides  qui  ressemblent  à 
l'ictère.  Pour  compléter  cet  le  partie  du  diagnostic,  nous 
allons  indiquer  les  principaux  traits  qui  distinguent 
chacune  des  colorations  que  nous  avons  nommées. 

A.  Ictère  saturnin. —  On  a  désigné  à  tort  sous  ce 
nom  la  coloration  grisâtre  et  plombée  que  l'on  con- 
state fréquemment  chez  les  cérusiers,  les  peintres  en 
bâtiments,  et  les  ouvriers  soumis,  depuis  un  certain 
temps,  aux  émanations  saturnines.  M.  Tanquerel  des 
Planches  a  fortement  insisté  sur  les  caractères  qui  dis- 
tinguent celte  couleur  jaune  parliculière  à  l'intoxica- 
tion saturnine,  d'avec  le  véritable  ictère  ;  il  a  remarqué 
que  l'acide  nitrique  ne  déterminait  pas  la  teinte  verte 
dont  nous  avons  parlé,  soit  dans  les  urines,  soit  dans 
le  sérum  du  sang;  que  la  chemise  du  malade  n'était 
pas  tachée  en  jaune  par  l'urine;  que  les  matières  fé- 
cales offraient  une  coloration  jaune  prononcée  (Traité 
des  maladies  de  plomb  ^  t.  i,  p.  1 1 ,  in-8°;  Paris, 
1839),  Il  importe  d'établir  cette  distinction,  car  l'ic- 
tère vrai  peut  se  manifester  chez  un  sujet  empoi- 
sonné par  le  plomb ,  comme  chez  tout  autre  malade. 
Du  reste ,  la  coloration  cachectique  provoquée  par  le 
plomb  se  rapproche  quelquefois  de  la  teinte  jaune  de 
l'ictère;  cependant  elle  ne  lire  pas  sur  le  vert;  elle  a 
souvent  une  teinte  gris  sale,  et  plombée;  elle  est 
moins  vive ,  et  tranche  moins  sur  la  peau  et  les  autres 
tissus  que  celle  de  l'ictère  vulgaire  (Tanquerel,  ouvr. 
cit.,  p.  15).  Les  sclérotiques  conservent  leur  teinte 
naturelle.  La  couleur  des  gencives  et  l'enduit  plombé 
des  dents  sont  aussi  des  moyens  précieux  de  dia- 
gnostic. 

B.  La  couleur  jaune  paille  des  affections  cancé- 
reuses rappelle  la  couleur  du  coing;  les  sclérotiques 
restent  bleuâtres,  ou  d'un  blanc  mat,  et  si  quelque- 
fois elles  perdent  leur  couleur  naturelle ,  du  moins 
elles  ne  prennent  pas  celle  qui  appartient  à  l'ictère. 

G.  Les  individus  qui  ontlonglemps  habité  des  pays 
marécageux,  et  subi  plusieurs  attaques  de  fièvre  in- 
termittente, dont  ils  ont  été  mal  guéris,  conservent 
une  couleur  grisâtre  de  la  peau ,  et  un  teint  bistre 
qui  rappelle  assez  bien  le  ton  de  la  peau  des  hommes 
exposés  à  l'ardeur  des  rayons  solaires,  et  à  l'intem- 
périe des  saisons.  Quelquefois  elle  offre  une  teinte 
qui  rappelle  la  couleur  de  la  vieille  cire  jaune  ou  du 
pain  d'épice.  La  recherche  de  la  cause  aide  puissam- 
ment au  diagnostic. 

D.  Quant  à  la  couleur  blafarde  et  verdâtre  des 
chloroliques ,  il  est  difficile  de  la  confondre  avec  la 
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jaunisse.  Les  sclérotiques  conservent  leur  teinte  bleue 
ou  blanche ,  et  la  peau  a  quelque  chose  de  transpa- 
rent et  de  clair,  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'ictère. 
Nous  ne  dirons  rien  de  la  teinte  bronzée  que  prend 
la  peau  des  sujets  à  qui  on  a  administré  pendant 
longtemps  le  nitrate  d'argent:  il  est  impossible  de  la 
rapprocher  de  l'ictère.  Disons,en  terminant,  que  les  di- 
verses couleurs,  dont  nous  venons  de  parler,  affectent 
des  nuances  infinies,  et  qu'il  est  souvent  impossible 
de  maintenir  au  lit  des  malades  les  distinctions  tran- 
chées que  l'on  établit  dans  les  livres.  Nous  ne  crai- 
gnons pas  d'émettre  cette  opinion,|qui  nous  est  dictée 
par  nos  observations  cliniques. 

Des  différentes  espèces  d'ictère.  —  1°  Ictère 
par  altération  de  texture  du  foie.  —  A.  In- 
flammation aiguë.  Ictère  hépatique j,  Sauvages; 
ictère  pf  rétique  ;  ictericia  pyrexica ,  Alibert. 
—  L'ictère  est  le  symptôme  fréquent  des  inllam- 
malions  aiguës  du  foie ,  il  s'accompagne  alors  de  fiè- 
vre ,  et  se  manifeste  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie  :  il  n'y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard.  Bright  dit 
que ,  en  général ,  le  second  et  le  troisième  jour,  la 
conjonctive  offre  une  légère  teinte  jaunâtre ,  et  que 
bientôt  toute  la  peau  est  d'un  jaune  brillant  (  3Ié- 
moire  sur  l' ictère  j,  et  spécialement  sur  celui  qui 
se  lie  à  une  inflammation  diffuse  du  parenchyme 
du  foie;  in  Gaz.  méd.,  n"  13,  mars  1838, 
p.  1 95  ).  On  a  dit  que  la  jaunisse  appartenait  surtout 
à  l'hépatite  de  la  face  concave.  «  Les  faits ,  d'accord 
avec  le  raisonnement ,  dit  M.  Yillcneuve  ,  ont  démon- 
tré que  la  jaunisse  ne  survient  que  dans  ce  cas  (art. 
cit.  du  Dict.  des  se.  mcd.,  p.  426).  Cependant, 
immédiatement  après  avoir  émis  cette  assertion  ,  le 
même  auteur  dit  que  d'autres  ont  attribué  le  même 
symptôme  à  l'infiammation  de  tout  le  tissu  hépatique. 
Nous  ajouterons  que  l'on  ne  sait  rien  de  certain  tou- 
chant l'influence  qu'exerce  le  siège  de  l'inflammation 
sur  la  production  de  l'ictère.  Ce  symptôme  offre  les 
plus  grandes  variations ,  de  telle  sorte  que  sa  valeur 
séméioiogique  n'est  pas  aussi  grande  qu'on  pour- 
rait le  penser  dans  le  diagnostic  des  affections  du 
foie.  Annesley  l'a  vu  manquer  le  plus  ordinairement 
dans  l'hépatite  de  l'Inde,  ce  que  Copland  attribue, 
on  ne  sait  pourquoi,  à  l'usage  du  calomélas  (art. 
Jaundice  du  Dict.  of  practical  med.).  Stokes  a 
constaté  son  absence  dans  neuf  cas  d'hépatite  (  The 
cyclopedia  of  practical  med.,  p.  51;  et  art. 
Hépatite  du  Compendium ,  t.  iv ,  p.  542  ). 

Les  phlegmasies  du  péritoine ,  de  la  face  convexe 
et  concave  du  foie ,  donnent  lieu  à  l'ictère  en  raison 
de  l'irritation  qu'elles  transmettent  directement  à 
l'organe;  souvent  aussi  il  se  développe  une  inflam- 
mation dont  on  retrouve  les  vestiges  dans  le  paren- 
chyme hépatique. 

B.  La  lésion  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  é^plc- 
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thore  sanguine  du  foie  est  un  simple  état  d'hypé- 
rémie  qui  peut  tenir  à  des  causes  très-différentes. 
Constitue-t-elle  le  premier  degré  ou  la  première 
phase  de  l'inflammation ,  l'ictère  en  est  un  symp- 
tôme assez  fréquent,  et  s'accompagne  de  fièvre  {ic- 
terus  à  plethora ,  ictère  par  pléthore  sanguine , 
intempéries  calida,  Sennert).  Il  n'en  est  plus  de 
même  des  hypérémies  consécutives  à  des  affections 
du  cœur,  ou  du  poumon  ;  rarement  elles  donnent  lieu 
à  l'ictère. 

G.  Les  collections  de  pus  qui  se  forment  au  sein  de 
l'organe  sécréteur  de  la  bile  se  découvrent  très-sou- 
vent à  la  teinte  légèrement  jaunâtre  des  sclérotiques 
et  du  visage  (jaunisse  purulente.  Sauvages;  au- 
rigo  purulenta).  Quelquefois  ce  signe  est  le  seul 
qui  fasse  soupçonner  le  développement  d'un  abcès  : 
aussi  doit-on  le  rechercher  très-attentivement  lors- 
qu'on craint  quelque  résorption  purulente.  Nous 
avons  pu  quelquefois  en  asseoir  le  diagnostic  lorsque 
les  autres  symptômes  étaient  encore  trop  douteux 
pour  nous  permettre  de  rien  affirmer.  L'apparition 
de  l'ictère  en  même  temps  qu'un  frisson  marqué  et 
une  douleur  fixe  ou  vague  de  l'hypochondre,  ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  le  développement  d'un  abcès 
hépatique.  Bright  en  rapporte  plusieurs  exemples 
dans  son  mémoire  (loc.  cit.,  obs.  v  et  vi).  Nous  ne 
parlons  en  ce  moment  que  des  abcès  qui  succèdent  à 
une  phlegmasie  évidente  ;  il  sera  question  plus  loin 
des  abcès  métastatîques.  La  contusion  violente  et  di- 
recte de  l'hypochondre  droit,  les  coups  portés  sur 
cette  région,  les  blessures  du  foie,  produisent  des 
phlegmasies,  souvent  des  abcès,  et,  par  conséquent, 
la  jaunisse.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  les  suppura- 
tions du  foie  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à  ce  phé- 
nomène; nous  avons  encore  sous  les  yeux  un  exem- 
ple de  ce  genre.  M.  Andral  en  a  cité  également  {Cli~ 
nique  médicale,  obs.  xxx,  t.  ir,  p.  486,  in-8°; 
Paris,  1834).  Du  reste,  l'étendue  et  l'intensité  de 
la  jaunisse  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  gravité 
de  l'altération.  On  trouve  souvent  d'énormes  foyers 
purulents,  ou  des  petits  abcès,  mais  entres-grand 
nombre ,  et  c'est  à  peine  si ,  pendant  la  vie ,  on  a  re- 
marqué une  légère  coloration  des  sclérotiques  et  du 
visage  (voy.  l'observ.  vi  du  mém.  de  Bright);  quant 
à  l'époque  où  se  montre  ce  phénomène,  rien  n'est  si 
variable. 

Lorsque  l'on  cherche  à  constater  l'existence  de 
l'ictère  dans  les  maladies  du  foie,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  d'examiner  la  peau ,  mais  explorer  aussi 
les  urines ,  le  sérum  du  sang ,  à  l'aide  des  réactifs 
que  nous  avons  indiqués;  souvent  alors  on  parvient 
à  y  découvrir  la  matière  verte  lorsqu'elle  ne  s'est  pas 
encore  manifestée  à  la  surface  cutanée. 

D.  Inflammation  chronique.  — Jaunisse  habi- 
tuelle, chronique;  icterus  cachecticus,  emphrac- 
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ticus^  senillsj  scorbuticus,  aurigo  ah  ohstructione, 
ictère  par  obstruction,  par  endurcissement,  par 
engorgement.  —  Nous  avons  dit  ailleurs  qu'il  était 
difficile  de  signaler  les  lésions,  et,  partant,  les  symp- 
tômes de  l'inflammation  chronique  du  foie  (voy.  Hii- 
PÀTiTB,  t.  IV,  p.  551).  Si  nous  admettons  que  l'hyper- 
trophie en  est  une  des  formes,  nous  rangerons  l'ictère 
parmi  ses  symptômes.  L'un  de  nous  a  observé  récem- 
ment dans  son  service  trois  malades  atteints  d'hyper- 
trophie considérable  du  foie,  et,  dans  les  trois  cas, 
l'ictère  existait  :  deux  fois  il  s'est  montré  dès  les  pre- 
miers jours  de  la  maladie,  et  dans  ces  deux  cas  la  peau 
s'est  colorée  en  un  jaune  d'ocre  fort  brillant  ;  dans  le 
troisième ,  l'ictère  a  été  très-léger.  Dans  l'induration 
avec  conservation ,  et ,  à  plus  forte  raison ,  avec  dimi- 
nution de  volume  du  foie,  la  jaunisse  est  beaucoup 
plus  rare;  ces  cas  se  rapprochent  de  la  cirrhose. 

Bright  prétend  que,  dans  les  altérations  morbides 
décrites  sous  le  nom  à' hypertrophie,  d'atrophie, 
à'' induration ,  de  cirrhose,  la  peau  se  colore  en 
jaune,  mais  graduellement,  et  après  que  les  scléro- 
tiques ont  offert  la  même  teinte  pendant  plusieurs 
semaines.  Il  dit  aussi  que  la  cause  la  plus  fréquente 
de  cet  ictère  est  l'abus  des  boissons  et  des  aliments 
stimulants,  et  l'on  sait  que  la  cirrhose  en  est  le  ré- 
sultat le  plus  ordinaire  (  mémoire  cité ,  p.  195).  On 
voit,  en  effet,  chez  plusieurs  malades  atteints  de  cette 
dernière  affection ,  la  peau  prendre  une  couleur 
jaunâtre  :  cependant  c'est  le  cas  le  plus  rare.  La 
cirrhose,  par  exemple,  ne  s'accompagne  que  très- 
rarement  de  jaunisse  :  cette  remarque  a  été  faite 
par  beaucoup  de  médecins ,  et  nous  pouvons  ajouter 
que  notre  observation  confirme  pleinement  cette 
manière  de  voir ,  que  nous  avons  déjà  développée 
ailleurs  (art.  Foie,  Cirrhose,  t.  iv,  p.  96).  Dans  la 
cirrhose  sans  ictère ,  les  urines  sont  d'une  couleur 
jaune  orangé  très-foncé,  et  déposent  un  sédiment 
abondant,  également  jaune  orangé,  formé  d'urate 
acide  d'ammoniaque  combiné  à  la  matière  colorante; 
l'urée  est  aussi  augmentée  (voy.  Becquerel.,  Séméiol. 
des  urines ,  art.  Cirrhose  ).  L'ictère  se  montre  très- 
rarement  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie- 
Rien  de  fixe  ne  peut  être  établi  sur  la  présence  de 
l'ictère  dans  les  autres  altérations  du  foie  (  voy.  le 
mém.  de  M.  Gorbin,  De  l'État  du  foie  dans  plw 
sieurs  cas  d' ictère;  in  Jrch.  gén.  de  méd.^  P-  21 7, 
t.  xxiii;  1830  ). 

E.  Nouveaux  produits.  —  De  toutes  les  mala- 
dies du  foie,  celle  qui  s'accompagne  le  plus  fré- 
quemment d'ictère  est  le  cancer  squirrheux  ou  encé- 
phaloïde  de  la  glande  hépatique.  M.  Cruveilhier  et 
Heyfelder  disent  et  conviennent  qu'il  tient  tou- 
jours ,  en  pareil  cas,  à  la  compression  des  conduits  de 
la  bile.  D'autres  observations  prouvent  qu'il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  (art.  Foie,  Cahcer,  t.  iv,  p.  89). 


L'ictère ,  dans  cette  maladie,  affecte  une  marche  chro- 
nique, et  peut  durer  plusieurs  mois;  il  acquiert  une 
intensité  extrême,  et  dans  les  deux  cas  que  l'un  de 
nous  a  eu  occasiou  d'observer  dans  son  service,  l'an- 
née dernière,  la  coloration  était  des  plus  iutenses, 
comparable  à  celle  du  citi  on  ou  de  la  gomme  gulte  ;  en 
même  temps  les  urines  contractent  une  couleur  jaune 
très-foncé,  et  teignent  fortement  le  linge,  ainsi  que 
les  crachats  et  les  sueurs.  L'intensité  de  la  jaunisse 
varie  aux  différentes  époques,  et  nous  avons  pu  obser- 
ver des  recrudescences  de  la  coloration  jaune  :  celles- 
ci  diminuaient  sur  la  peau  ainsi  que  dans  les  urines  , 
puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  reparaissaient  avec 
une  nouvelle  intensité.  Nous  avons  remarqué  ainsi 
jusqu'à  cinq  ou  six  de  ces  sortes  d'attaques  dans  le 
cours  de  quatre  mois.  Les  matières  fécales  sont  déco- 
lorées ,  grisâtres ,  semblables  à  de  l'argile,  et  rendues 
avec  grande  difficulté.  Souvent  la  couleur  jaune  se 
fonce  davantage  chaque  jour ,  et  finit  par  donner  à 
la  peau  une  teinte  verdàtre  et  bronzée,  qui  nous  a 
paru  toujours  d'un  mauvais  présage,  en  ce  qu'elle 
annonçait  l'accroissement  de  la  lésion  organique  du 
foie.  La  longue  durée  de  cet  ictère  doit  faire  craindre 
le  cancer  hépatique  lors  même  que  l'organe  ne  pré- 
senterait pas  ces  bosselures  qui  mettent  sur  la  voie  du 
diagostic.  Les  observations  de  Bright,  sur  l'ictère 
symptomatique  du  cancer,  confirment  celles  que  nous 
avons  pu  faire  un  certain  nombre  de  fois.  Il  l'a  vu , 
en  général ,  se  développer  graduellement  :  la  peau  se 
colorer  en  un  jaune  d'abord  brillant ,  puis  d'un  vert 
sale;  l'urine  présenter  une  couleur  verte,  les  selles 
une  couleur  gris  cendré;  l'amaigrissement,  les  ecchy- 
moses et  l'épuisement  terminent  la  maladie.  Nous 
avons  constaté  d'abondantes  épistaxis  dans  deux  cas , 
à  une  époque  fort  avancée  de  la  lésion. 

Les  tubercules  et  lamélanose  ne  sont  pas  annoncés, 
le  plus  ordinairement,  par  Ticlère.  Ce  symptôme  se 
montre  souvent  dans  les  acéphalocystes  du  foie 
(voy.  AcÉPHAL.,  t.  I,  p.  12),  soit  au  début,  soit  à  une 
époque  plus  avancée.  Nous  avons  reçu  dernièrement, 
dans  le  service  dont  nous  étions  chargés ,  un  ma- 
lade qui  y  était  déjà  entré  six  mois  auparavant  avec 
les  signes  non  douteux  d'une  acéphalocyste.  A  cette 
époque  il  ne  présentait  encore  aucune  teinte  ictérique, 
qui  était  des  plus  manifestes  quand  il  fut  soumis,  pour 
la  seconde  fois,  à  notre  observation. 

Pour  résumer  ce  qu'il  y  a  de  général  dans  l'his- 
toire de  l'ictère  symptomatique  d'une  maladie  affec- 
tant le  parenchyme  seul  du  foie,  nous  dirons  que  ce 
phénomène  est  très-variable ,  plus  fréquent  dans  les 
inflammations  aiguës  et  les  congestions  irritatives 
que  dans  les  congestions  mécaniques  et  dites  passives, 
que  dans  rinduration,rhypertrophie  et  la  cirrhose,  où 
il  est  très-rare  ;  plus  commun  dans  les  cas  où  le  tissu 
du  foie  est  comprimé  par  des  produits  de  nouvelle 


ICT 


—  112 


ICT 


formation  ,  tels  que  le  cancer,  les  acéphalocystes,  les 
tissus  fibreux. 

2*^  Ictère  par  maladie  de  l'appareil  d'excré- 
tion biliaire.  —  Les  maladies  de  cet  appareil  sont 
celles  qui  donnent  ie  plus  fréquemment  lieu  à  la  pro- 
duction de  l'ictère  :  la  cause  de  ce  phénomène  a  été 
connue  très-anciennement.  Elle  consiste  dans  une 
maladie,  tantôt  du  conduit  hépatique,  tantôt  du  cho- 
lédoque ,  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinairement ,  tantôt , 
enfin  ,  de  la  vésicule  biliaire.  On  comprend  difficile- 
ment que  l'inflammation  de  la  vésicule  et  de  son  con- 
duit puissent  donner  lieu  à  l'iclère  ;  cependant  celui-ci 
a  été  observé  dans  des  cas  semblables  (voy.  Biliaip.es 
(maladies),  1. 1,  p.  543). 

Les  maladies  dont  l'ictère  est  l'effet  le  plus  ordi- 
iiaire  sont:  1°  l'oblitération  complète  ou  incomplète 
des  canaux  hépatique  et  cholédoque  par  une  ou  plu- 
sieurs concrétions  biliaires  [ictère  par  concrétions ^ 
aurigo  calculosa  );  2°  la  pénétration  d'un  ou  de 
plusieurs  lombrics  (voy.  notre  article  Ascaride,  t.  i, 
p.  338):  ce  cas  est  très-rare,  et  il  n'y  a  pas  d'exem- 
ple bien  avéré  d'ictère  survenu  par  cette  cause; 
3"  l'inflammation  delà  muqueuse  des  conduits  de  la 
bile,  soit  primitive,  soit  déterminée  par  le  passage  des 
calculs  ou  par  une  inflammation  ayant  son  siège  pri- 
mitif dans  le  duodénum;  4''  une  contraction  spasmo- 
dique  de  ces  conduits;  5° enfin  la  compression  exercée 
sur  eux  par  une  tumeur  ou  par  des  produits  nouvel- 
lement organisés,  qui  gênentle  passage  de  la  bile  (voy. 
Biliaires  (maladies),  1. 1,  p.  545).  Telles  sont  les  mala- 
dies très-diverses  par  leur  nature ,  qui  agissent  d'une 
manière  uniforme  dans  la  production  de  la  jaunisse. 
Exis!e-t-il  dans  le  mode  d'apparition,  la  durée,  la 
coloration  de  la  jaunisse,  quelques  particularités  qui 
fassent  reconnaître  celte  forme  d'ictère?  c'est  ce  qu'il 
faut  chercher;  car,  en  pathologie  générale  ,  lorsqu'un 
symptôme  est  donné ,  il  s'agit  d'en  faire  ressortir 
les  caractères,  afin  d'arriver  au  diagnostic,  sans  ap- 
peler à  son  aide  d'autres  phénomènes. 

L'ictère  qui  survient  tout  à  coup  au  milieu  d'une  santé 
parfaite,  accompagné  ou  non  de  douleurs,  de  colique, 
de  vomissements,  de  décoloration  des  matières  féca- 
les ,  d'urine  foncée ,  etqui  disparaît ,  en  un  lempsassez 
court,  sans  déranger  autrement  la  santé,  indique  la 
pénétration  des  concrétions  biliaires  dans  les  conduits 
hépatique  ou  cholédoque.  Si  la  coloration  jaune  dispa- 
raît promptement  de  la  peau  et  des  liquides,  c'est  que 
l'obstruction  n'était  que  momentanée ,  et  que  les  cal- 
culs sont  descendus  dans  l'intestin,  ou  sont  remontés 
vers  le  foie  ou  la  vésicule  biliaire.  La  même  chose 
pourrait  arriver  dans  le  cas  de  spasme  des  conduits; 
mais  cette  maladie  est  plus  rare  que  l'autre ,  et  dou- 
teuse pour  qijelques-uns;  maintenant  si  la  jaunisse 
persiste,  et  surtout  si  elle  va  en  augmentant ,  on  doit 
craindre  une  oblitération  produite  par  les  calculs  ou 


une  inflammation  des  conduits  biliaires.  C'est  en  pa- 
reil cas  que  Bright  a  vu  la  couleur  jaune  de  la  peau 
passer  à  une  couleur  d'un  vert  plombé  qui  rappelle 
celle  du  mulâtre.  C'est  probablement  à  ces  ictères  que 
l'on  a  donné  le  nom  à' ictère  noir  {mêlas  icterus). 
Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  une  malade 
qui  offre  de  temps  à  autre  tous  les  signes  de  la  coli- 
que hépatique  :  son  teint  est  habituellement  d'un 
jaune  verdâtre,  ce  qui  nous  porte  à  penser  que  les 
conduits  de  la  bile  ne  sont  jamais  libres,  mais  qu'ils 
s'obstruent  plus  complètement  pendant  quelques 
jours.  L'ictère  symptoraatique  des  calculs  biliaires  est 
très-sujet  à  reparaître  souvent,  et  c'est  même  là  un 
de  ses  caractères  :  il  se  dissipe  de  la  même  manière. 
Sans  être  immédiatement  grave,  il  doit  inspirer  de 
sérieuses  inquiétudes  au  médecin ,  à  cause  des  acci- 
dents dont  il  finit  quelquefois  par  s'accompagner. 
(Pour  le  traitement ,  voy.  Maladies  de  l'appareil  bi- 
liaire ^  t.  I,  p.  543). 

L'iclère,  qui  tient  à  la  compression  exercée  par  des 
tumeurs  sur  les  conduits  hépatique  et  cholédoque,  n'of- 
fre rien  de  spécial ,  et  c'est  par  voie  d'élimination  que 
l'on  arrive  à  supposer  bien  plutôt  qu'à  découvrir  sa  vé- 
ritable cause.  L'affection  cancéreuse  du  pylore ,  et  les 
adhérences  qu'elle  amène  entre  l'estomac,  d'une  part, 
le  pancréas,  le  duodénum,  le  foie  et  l'épiploon,  de  l'au- 
tre ,  gênent  souvent  le  passage  de  la  bile  et  produisent 
ainsi  l'ictère.  Son  intensité  et  sa  persistance  portent  à 
croire  que  l'oblitération  est  permanente.  Une  simple 
irritation  inflammatoire,  transmise  de  l'estomac  au 
foie  par  le  conduit  cholédoque,  explique  aussi  le  déve- 
loppement de  la  jaunisse.  On  a  vu  aussi  des  tumeurs 
formées  par  des  glandes  lymphatiques  du  mésentère 
constituerd'énormes  masses  cancéreuses,  que  Lobstein 
appelle  tumeurs  rétro-pcrilonéales ,  mettre  obstacle 
à  l'écoulement  de  la  bile,  et  causer  l'ictère.  Souvent 
ce  sont  les  nombreux  produits  morbides  développés 
au  sein  de  la  glande  elle-même  qui  compriment,  soit 
le  conduit  hépatique ,  soit  le  cholédoque ,  et  parfois 
les  deux  simultanément.  Portai  admet  que  la  jau- 
nisse peut  aussi  être  déterminée  par  la  dilatation  exces- 
sive de  l'estomac,  ou  par  des  tumeurs  de  ce  viscère, 
par  des  engorgements  de  l'épiploon ,  graisseux ,  stéa- 
tomateux,  etc.,  par  des  engorgements  semblables  du 
mésentère,  du  duodénum  ,  ou  des  autres  intestins, 
du  pancréas,  des  reins,  qui  peuvent  être  considéra- 
bles et  produire  le  même  effet  sur  le  foie  (ouvr.  cit., 
p.  145).  Toutes  ces  causes  agissent  de  la  même  ma- 
nière ,  et  il  est  inutile  de  nous  y  arrêter;  nous  rap- 
pellerons seulement  que  le  canal  cholédoque  est  for- 
tement resserré,  en  quelque  point  de  son  trajet,  par 
les  divers  produits  morbides  qu'il  estcontraintde  tra- 
verser pour  se  rendre  au  duodénum.  Portai  et  d'autres 
ont  admis  qu'un  épanchement  ascitique  considérable 
pouvait  aussi  occasionner  la  compression  des  canaux 
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excréteurs  {loc.  cit.).  Mais  celfe  opinion  est  dénuée  de 
fondement;  les  lésions  que  Ton  trouve  dans  des  cas 
semblables  servent  beaucoup  mieux  à  expliquer  la 
jaunisse,  que  ne  pourrait  le  faire  la  prétendue  com- 
pression dont  parle  Portai. 

Le  développement  de  Futérus  et  la  compression 
qu'il  exerce  sur  le  foie,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  ont  été  considérés  comme  cause  d'iclère 
chez  plusieurs  femmes  [ict.  graiidiquc).  Il  en  est  de 
même  de  la  distension  de  l'estomac  et  des  gros  in- 
testins par  des  matières  fécales  accumulées;  il  faut  de 
nouveaux  faits  pour  mettre  hors  de  doute  ces  causes 
d'ictère. 

On  a  voulu  rapporter  presque  tous  les  ictères  à 
l'obstruction  des  conduits  biliaires.  Morgagni  est  un 
de  ceux  qui  ont  soutenu  avec  le  plus  d'insistance 
cette  doctrine  exclusive;  et  comme  il  existe  dans  la 
science  des  faits  incontestables  de  jaunisse  sans  le 
moindre  obstacle  au  passage  de  la  bile,  il  croyait 
qu'il  n'en  n'avait  pas  été  de  même  pendant  la  vie. 
On  rencontre  sur  des  cadavres  des  calculs  engagés 
dans  les  voies  de  la  bile  sans  qu'il  y  ait  eu  ictère. 
Morgagni ,  dans  ce  cas ,  admettait  une  bifurcation  du 
cholédoque  et  sa  libre  communication  par  quelque 
point  avec  le  tube  digestif.  Cullen  {loc.  cit.,  p.  402), 
Fréd.  Hoffmann  {loc.  cit.,  p.  302),  ont  aust^i  déve- 
loppé la  théorie  de  l'obstruction ,  mais  ils  ne  l'ont 
pas  considérée  comme  la  seule  cause  de  l'ictère  :  Hof- 
mann ,  par  exemple,  admet  le  spasme.  Il  serait  ridi- 
cule de  chercher  à  montrer  tout  ce  qu'il  y  a  de  faux 
et  d'insuffisant  dans  la  doctrine  exclusive  de  l'obs- 
truction ;  personne  aujourd'hui  ne  conteste  queFictère 
peut  dépendre  de  causes  très-diverses,  dont  l'action 
porte  même  sur  d'autres  viscères  que  sur  le  foie.  Nous 
parlerons  plus  loin  des  ictères  de  ce  genre. 

L'énumération  des  lésions  très-diverses  qui  met- 
tent obstacle  au  cours  de  la  bile  dans  les  conduits 
d'excrétion  nous  dispense  d'indiquer  la  valeur  pro- 
nostique de  ce  signe;  il  serai  tencore  moins  convena- 
ble de  tracer  ici  les  règles  du  traitement  destiné  à 
combattre  l'ictère  :  nous  ne  voulons  pas  imiter  les  au- 
teurs qui ,  à  propos  de  l'iclère ,  se  mettent  à  décrire  le 
traitement  de  la  colique  hépatique ,  comme  si  on  dé- 
crivait l'encéphalite  à  propos  de  la  céphalalgie, 

3°  Ictère  par  altération  de  sécrétion  du  foie. 
—  Nous  plaçons  en  tête  des  ictères  de  cette  classe  la 
coloration  jaune  qui  se  manifeste  chez  les  hommes 
qui  vont  habiter  les  pays  chauds.  Bien  que  cette  co- 
loration soit  compatible  avec  la  santé ,  nous  devons 
la  mentionner  ici  parce  qu'elle  sert  naturellement  de 
passage  de  l'état  physiologique  à  l'état  morbide.  Le 
foie  sécrète  alors  une  plus  grande  quantité  de  bile, 
qui  va  colorer  la  peau  et  lui  donner  cette  teinte  qu'il 
est  si  commun  d'observer  chez  les  méridionaux.  Main- 
tenant, si  l'on  admet  un  degré  plus  avancé  dans  la 
V. 


sécrétion ,  on  a  l'irritation  sécrétoire,  qui  donne  lieu 
alors  à  un  ictère,  et  non  plus  à  une  coloration  nor- 
male. Le  foie,  comme  toutes  les  autres  glandes,  peut, 
sous  l'influence  de  conditions  diverses  que  nous  al- 
lons passer  en  revue ,  fournir  une  plus  grande  quan- 
tité de  bile  qu'à  l'état  normal,  sans  que  pour  cela 
la  structure  de  la  glande  soit  modifiée  en  aucune 
façon. 

Ictère  par  pléthore  bilieuse  ou  par  prédomi- 
nance de  i  action  du  foie,  polycholie;  iclerus  bi- 
liosus ,  cholericus ,  pol/cholicus,  venosus. — Dans 
les  climats  tempérés ,  en  été  et  en  automne ,  on  voit 
paraître,  sous  l'empire  de  la  constitution  atmosphéri- 
que, des  phénomènes  qui  attestent  évidemment  la 
surabondance  de  la  bile ,  ou  du  moins  le  passage  en 
plus  forte  proportion  d'un  de  ses  éléments  dans  le 
sang  :  tels  sont  la  teinte  jaunâtre  du  visage  et  de  la 
langue,  chargée  d'enduits  muqueux,  la  pré.sence  de  la 
matière  colorante  verte  dans  les  urines,  dans  le  sé- 
rum du  sang ,  dans  la  sueur ,  l'amertume  de  la  bou- 
che, les  vomissements  spontanés  de  bile,  la  diarrhée 
bilieuse,  etc.  On  ne  peut  expliquer  l'apparition  de  ces 
phénomènes  qui  constituent  toute  la  maladie  (  voy. 
Bilieuses  (fièvres),  t.  i)  qu'en  admettant  une  surac- 
tivité plus  grande  de  la  sécrétion  biliaire  dont  les 
produits  coulent  en  abondance  dans  le  tube  digestif , 
et  sont  repris  en  même  temps  par  le  torrent  circula- 
toire, qui  les  transporte  dans  toute  l'économie.  Il  en 
résulte  une  altération  humorale,  et  bientôt  un  mou- 
vement fébrile ,  de  la  céphalalgie ,  de  la  prostration, 
et  des  phénomènes  généraux  que  l'on  est  en  droit  de 
rapporter  à  l'altération  des  humeurs  (  fièvre  bi- 
lieuse). 

L'irritation  sécrétoire  du  foie  reconnaît  souvent 
pour  cause  une  forte  émotion  morale  :  le  chagrin ,  le 
plaisir,  la  colère,  la  frayeur,  peuvent  être  rapide- 
ment suivis  de  l'apparition  d'un  ictère  qui  a  reçu  le 
nom  à^ ictère  neri^eux ,  spasmodique  ,  par  émo- 
tion morale ,  par  affection  de  l'âme  ,  etc.  Les  af- 
fections tristes  produisent  aussi  le  même  effet.  Tou- 
tefois, l'ictère  qui  survient  après  des  chagrins  pro- 
longés se  rattache  le  plus  ordinairement  à  une  maladie 
du  foie,  de  l'estomac,  de  l'utérus  ou  d'un  autre  vis- 
cère. C'est  encore  à  l'ictère  nerveux  qu'il  faut  rap- 
porter la  jaunisse  que  l'on  voit  paraître  à  la  suite  de 
violentes  douleurs  spontanées  ou  déterminées  par 
quelque  opération  chirui'gicale ,  après  les  attaques 
d'hystérie  et  d'épilepsie  {ict.  hystérique,  épilepti- 
que).  Toute  commotion  violente  ressentie  par  le  sys- 
tème nerveux  peut ,  en  se  propageant  jusqu'au  foie , 
parle  moyen  des  sympathies,  altérer  subitement  la 
sécrétion  de  cette  glande.  Nous  voyons  les  autres 
glandes  participer  aux  désordres  que  provoque  le 
système  nerveux;  c'est  ainsi  que  les  larmes  coulent  en 
abondance,  la  sécrétion  urinaire  augmente  ou  dimi- 
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nue  :  les  fluides  exhalés  à  Tintérieur  de  l'intestia 
éprouvent  des  modifications  analogues.  Cette  irrita- 
tion sécrétoire  par  sympathie  étant  prouvéee  par  des 
faits  physiologiques  et  pathologiques ,  on  en  a  re- 
cherché la  cause.  Les  uns  ont  invoqué  la  contraction 
spasmodique  des  conduits  biliaires,  qui  s'oppose  au 
passage  de  la  bile  et  la  force  à  refluer  dans  le  sang. 
Ceux  qui  ont  embrassé  cette  opinion  n'ont  pas  manqué 
de  rappeler  la  structure  contractile  de  tous  les  con- 
duits excréteurs  de  l'économie;  mais,  outre  que 
l'existence  de  fibres  musculaires  ou  coutractiles  est 
plus  douteuse  dans  les  conduits  biliaires  que  dans  les 
autres,  on  ne  peut  invoquer  aucune  preuve  directe  à 
l'appui  de  ce  spasme.  Cependant,  malgré  l'absence 
de  preuves  anatomiques  ,  nous  croyons  à  la  contrac- 
tion des  canaux  qui  livrent  passage  à  la  bile  et  à 
d'autres  humeurs ,  mais  nous  pensons  qu'elle  est  in- 
suffisante pour  expliquer  la  formation  de  l'ictère.  Il 
faut  admettre  que  les  fonctions  du  foie  sont  altérées, 
puisqu'on  ne  pourrait  comprendre  autrement  la  sé- 
paration de  la  matière  verte  de  la  bile  :  encore  une 
fois  ce  n'est  pas  ce  liquide,  en  totalité,  qui  passe  dans 
le  sang,  ainsi  que  les  analyses  chimiques  le  démon- 
trent formellement ,  c'est  un  de  ses  principes.  Dès 
lors  il  ne  peut  y  avoir  simple  arrêt  mécauique  et 
grossier  au  passage  de  la  bile  :  il  y  a  perversion  et 
altération  des  fonctions  sécrétoires.  C'est  ainsi  que, 
sous  l'influence  de  la  peur,  les  urines  deviennent 
plus  limpides  et  plus  copieuses,  une  sueur  abondante 
et  glaciale  s'établit  à  la  surface  de  la  peau ,  le  mucus 
buccal  et  laryngien  s'épaissit ,  etc.  Hoffmann  a  sou- 
tenu la  théorie  du  spasme  des  conduits  biliaires  qui 
était  conforme  à  sa  doctrine  favorite  (  loc.  cit. , 
p.  302).  D'autres  ont  cru  que  ,  sous  l'influence  des 
émotions  morales.,  le  foie  se  congestionnait,  et  qu'a- 
lors plus  de  bile  coulait  dans  le  duodénum,  et  passait 
même  dans  l'estomac.  Quelle  que  soit  la  théorie  que 
l'on  adopte ,  on  est  forcé  de  voir  dans  l'ictère  spas- 
modique un  de  ces  phénomènes  qui  ne  sont  pas  rares 
dans  l'économie ,  et  qui  attestent  une  simple  pertur- 
bation fonctionnelle. 

L'ictère  que  nous  continuerons  à  nommer  sjms- 
modique  ou  nerveux,  pour  le  distinguer  des  autres , 
offre  pour  caractère  de  débuter  avec  une  rapidité 
très-grande ,  et  souvent  à  l'instant  même  où  la  cause 
a  agi.  Deux  jeunes  gens ,  ayant  eu  querelle ,  mettent 
l'épée  à  la  main  :  l'un  d'eux,  à  l'instant  oii  il  se  met- 
tait en  garde,  voyant  son  ennemi  prêt  à  l'atteindre, 
devient  d'une  couleur  jaune  si  manifeste,  que  l'autre, 
surpris,  s'arrête  sur-le-champ  (art.  cité  du  Dlct.  des 
scienc.  méd.,  p.  420).  La  peau  se  colore  fortement 
eu  jaune ,  les  urines  et  les  autres  humeurs  de  l'éco- 
nomie s'altèrent  de  la  même  manière.  Cet  iclère  est 
ordinairement  apyrétique ,  accompagné  de  phéno- 
mènes légers  qui  troublent  à  peine  la  santé.  Il  se  dis- 
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sipe  facilement  par  l'emploi  des  purgatifs ,  des  dé- 
layants, et  des  bains  tièdes  prolongés,  ou, pour  mieux 
dire,  il  ne  nécessite  aucune  médication. 

4°  Ictère  par  irritai  ion  sécrétoire  transmise 
par  un  organe  altéré  dans  sa  structure.  —  Nous 
venons  de  voir  l'ictère  précédent  se  produire  sans 
qu'aucune  cause  autre  qu'une  modification  du  sys- 
tème' nerveux  fut  intervenue.  Nous  devons  ranger 
dans  une  classe  à  part  l'ictère  qui  est  déterminé 
par  un  simple  trouble  de  la  sécrétion  hépatique, 
celle-ci  étant  provoquée  par  la  maladie  d'un  vis- 
cère voisin  qui  a  agi  sur  le  foie  par  voie  de  con- 
tiguïté, ou  par  sympathie.  L'inflammation  de  l'esto- 
mac soit  spontanée,  soit  déterminée  par  des  poisons 
(ictère  par  poison) ,  celle  du  duodénum  et  de  la 
partie  supérieure  de  l'intestin  grêle ,  peuvent  exciter 
la  sécrétion  du  foie  en  irritant  l'extrémité  du  canal 
cholédoque.  Si  l'inflammation  se  propage  dans  ce 
canal,  et  dans  les  conduits  hépatiques  et  cystiques,  gq 
a  alors  un  ictère  par  maladies  des  voies  biliaires,  et 
il  ne  doit  pas  en  être  question  ici.  Un  autre  ictère 
également  produit  par  irritation  transmise  est  celui 
qui  accompagne  les  affections  chroniques ,  comme  le 
cancer  de  l'estomac,  surtout  quand  il  siège  sur  sa 
portion  pylorique;  dans  d'autres  cas,  c'est  une  péri- 
tonite sus-hépatique,  une  pleurésie  sus-diaphragma- 
tique.  L'ictère  est  un  phénomène  qui  se  montre  assez 
fréquemment  dans  l'inflammation  du  poumon  droit 
ou  gauche.  Quand  la  pneumonie  est  à  droite,  on  peut 
admettre  que  l'inflammation  communiquée  à  la  plèvre 
parvientjusqu'au  foie,  dont  elle  provoque  la  sécrétion 
anormale  ;  mais  celte  explication  ne  saurait  être  ac- 
ceptée quand  la  pneumonie  est  à  gauche  :  on  ne  peut, 
dans  ce  cas,  que  faire  intervenir  la  propagation  du 
stimulus  inflammatoire  au  parenchyme  hépatique  par 
voie  de  sympathie,  surtout  lorsque  la  pneumonie  est 
au  sommet,  ainsi  que  nous  en  avons  observé  de  nohi- 
breux  exemples.  La  jaunisse  se  montre  aussi  dans  la 
dysenterie  des  pays  chauds  ;  on  trouve  presque  tou- 
jours dans  le  foie  une  complication  qui  en  rend  compte 
(  voy.  Dysenterie  ,  t.  ui  ,  p.  95  ). 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  l'ictère  que  nous 
venons  d'étudier  reposent  entièrement  sur  la  consi- 
dération des  maladies  qu'il  vient  compliquer  ;  nous 
ne  pouvons  rien  dire  de  général  sur  ce  sujet.  Nous 
rappellerons  seulement  que  quand  on  n'a  pu  décou- 
vrir dans  le  foie  aucune  lésion  capable  d'expliquer 
l'ictère,  on  doit  la  chercher  dans  les  organes  voisins, 
et  particuhèrement  dans  ceux  qui  ont  une  étroite 
sympathie  avec  le  foie ,  comme  dans  l'estomac ,  le 
duodénum,  et  la  portion  supérieure  de  l'intestin.  Nous 
avons  observé,  chez  un  malade  atteint  de  péricardite 
sur -aiguë  ,  une  coloration  icte'rique  générale.  L'au- 
topsie nous  a  révélé  une  violente  phlegmasie  de  cette 
portion  du  péricarde  qui  passe  sur  le  diaphragme  ;  il 
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n'y  avait  cependant  aucune  trace  de  péritonite  sus- 
hépalique. 

5°  Ictère  par  altération  du  sang. —  Nous  avons 
rapporté  à  une  altération  de  ce  genre  des  ictères 
dont  il  est  impossible  de  trouver  Forigine  dans  une 
lésion  du  solide  vivant  :  tels  sont  les  ictères  déterminés 
par  l'introduction  dans  l'économie  des  molécules  sa- 
turnines, et  des  virus  de  la  vipère  et  du  chien  enrag-é. 

L'ictère  par  intoxication  saturnine,  qu'il  ne  l'aut 
pas  confondre  avec  la  teinte  grise  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  àUctère  saturnin,  a  été  observé  cin- 
quante et  une  fois  par  M.  Tanquerel  des  Planches  ;  il 
a  coïncidé  trente-cinq  fois  avec  des  douleurs  à  l'hy- 
pochondre  droit,  quinze  fois  avec  des  douleurs  à  l'épi- 
gastre;  dans  quatre  cas,  ces  douleurs  ne  s'étendaient 
pas  à  ces  deux  régions  abdominales  (ouvr.  cit.,  p.  227). 
Cet  ictère  n'offre  rien  de  particulier;  rarement  il  atteint 
une  intensité  aussi  grande  que  la  jaunisse  spasmodi- 
que.  Quand  il  se  montre,  il  modifie  la  teinte  plombée  de 
la  cachexie  saturnine.  Nous  plaçons  cet  ictère  parmi 
ceux  qui  tiennent  à  une  altération  du  sang,  parce  que 
c'est  évidemment  lui  qui  porte  dans  ie  foie  l'agent  toxi- 
que sous  Tinfluence  duquel  se  modifie  la  sécrétion  du 
foie.  On  pourrait  soutenir  que  la  violence  des  douleurs 
agit  dans  la  production  de  l'ictère,  comme  le  font  les 
émotions  morales,  la  frayeur,  les  souffrances  vives, 
spontanées  outrauffiatiques;mais  comme  nous  avons 
observé,  ainsi  que  M.  Tanquerel,  des  cas  où  les  don- 
leurs  étaient  légères  et  même  nulles ,  nous  sommes 
fondés  à  croire  que  c'est  une  altération  toute  humo- 
rale qui  modifie  la  sécrétion  biliaire.  Du  reste,  l'intoxi- 
cation comme  cause  de  l'ictère  ne  saurait  être  con- 
testée dans  les  cas  d'empoisonnement  par  des  animaux 
venimeux  (  ictère  vénéneuûc  ).  Galien  a  parlé  d'une 
jaunisse  causée  par  la  morsure  d'une  vipère-,  Mead, 
par  celle  du  scorpion  ;  Moseley  dit  qu'elle  survient 
après  la  piqûre  du  serpent  à  sonnette;  Lanzoui  l'a  vue 
suivre  une  morsure  faite  par  iin  chat  ;  d'autres ,  se 
déclarer  par  la  morsure  d'un  chien  enragé  (Bartho- 
lin,  Dreysig) ,  d'un  écureuil  (ouvr.  cit.  de  Naumann). 
Il  règne  une  grande  incertitude  sur  la  vraie  cause 
de  ces  ictères  dont  parlent  les  auteurs;  disons  même 
que  de  tels  faits  ne  peuvent  servir  à  décider  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  pénétration  d'un  virus  ou  d'un 
liquide  septique  dans  les  vaisseaux  suffit  pour  al- 
térer la  sécrétion  hépatique  ,  parce  qu'ils  ont  été 
recueillis  à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  ni  la 
phlébite  ,  ni  l'histoire  des  résorptions  purulentes.  On 
a  parlé  d'un  ictère  qui  se  serait  montré  dans  le  de- 
lirium  ïremens  ;  il  existait  probablement  quelque 
lésion  du  foie  ou  d'un  autre  viscère  dont  on  n'aura 
pas  tenu  compte,  ou  plutôt  que  l'on  aura  méconnue. 

6"  Ictère  des  fièvres  (jaunisse  fébrile). — La 
jaunisse  se  montre  dans  le  cours  d'un  grand  nombre 
C^ffections  pyrétiques,  dans  la  fièvre  jaune,  dont  elle 


constitue  le  meilleur  caractère,  et  dans  les  maladies 
auxquelles  elle  a  donné  son  nom,  quand  elle  se  trouve 
unie  à  un  mouvement  fébrile  continu  ou  rémittent 
{^fièvre  bilieuse  et  rémittente  ).  Si  la  jaunisse  a  été 
considérée  par  quelques  auteurs  comme  épidéinique 
(Huxhara),  c'est  qu'il  existait  une  complication  du 
côté  du  foie,  ou  une  tendance  de  la  part  de  cet  organe 
à  s'irriter  sympathiquement.  Pringle  l'a  vue  régner 
d'une  manière  épidémique  parmi  les  troupes  an- 
glaises qui  faisaient  la  guerre  en  Belgique.  Nous 
avons  dit  ailleurs  que  la  constitution  saisonnière ,  et 
la  constitution  régnante,  pouvaient  imprimer  aux  ma- 
ladies pyrétiques  une  forme  commune ,  caractérisée 
par  l'ictère,  et  d'autres  phénomènes  bilieux;  il  est 
important  d'en  tenir  compte  dans  le  ti-aitement.  C'est 
ainsi  que  l'ictère  est  tout  à  la  fois  une  source  d'indi- 
cations thérapeutiques ,  et  un  moyen  de  découvrir  les 
comphcations  des  maladies. 

On  trouve ,  dans  les  anciens  traités  de  pathologie , 
un  grand  nombre  de  cas  d'ictère  s'accompagnant  d'é- 
tat adynamique  ou  ataxique ,  et  de  tous  les  signes 
qui  annoncent  la  putridité  ;  il  est  difficile  de  dire 
précisément  quelle  est  la  nature  des  fièvres  qui  sont 
ainsi  désignées.  La  fièvre  que  l'on  qualifie  de  ty- 
phoïde se  complique  très-rarement  de  jaunisse  ;  il 
n'en  est  pas  ainsi  du  typhus  des  armées. 

La  pénétration  du  pus  dans  ie  torrent  circulatoire 
est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ictère.  Lé 
frisson,  bientôt  suivi  de  chaleur,  et  plus  tard,  d'une 
coloration  jaune  de  la  peau,  sert  à  marquer  l'in- 
stant où  cette  pénétration  a  lieu  ;  telle  est  même 
l'importance  de  la  jaunisse,  considérée  comme  symp- 
tôme de  résorption  purulente,  qu'on  peut  diagnosti- 
quer celle-ci  lorsqu'une  suppuration  existant  en  un 
point  quelconque  de  l'économie ,  le  frisson  et  l'ictère  se 
déclarent.  L'ictère  est  un  symptôme  qui  se  manifete 
encore  à  la  suite  des  plaies  de  tête  et  des  opérations 
chirurgicales ,  en  raison  des  phlébites  qui  se  dévelop- 
pent alors ,  et  versent  dans  le  torrent  circulatoire  la 
matière  purulente  qui  va  se  déposer  dans  le  foie; 
la  phlébite  simple,  ou  accompagnée  d'état  puerpéral, 
et  l'inflammation  des  lymphatiques,  donnent  lieu 
à  l'intoxication  du  sang,  et  consécutivement  à 
la  suppuration  du  foie.  Que  le  pus  ait  été  conduit 
dans  le  sang  par  les  veines  enflammées ,  ou  qu'il  y 
ait  pris  naissance  spontanément ,  ainsi  que  le  veu- 
lent quelques  auteurs ,  on  peut  se  demander  si  les 
fonctions  sécrétoires  du  foie  ne  pourraient  pas  être 
modifiées  de  manière  à  produire  l'ictère  par  la  seule 
altération  du  sang,  et  sans  qu'il  se  soit  formé  d'abcès 
métastatiques?  On  ne  peut  faire  de  réponse  à  cette 
question  importante  pour  la  pathologie  générale: 
c'est  à  l'observation ,  secondée  par  l'anatomie  patho- 
logique ,  à  prononcer  (  voy.  Pus  et  Purule«tb 
(diathèse). 
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L'ictère  survient  souvent  dans  le  cours  des  fièvres 
intermittentes  simples,  soit  de  l'automne,  soit  du 
mïatem'^&  (ictère  intermittent j  périodique  ,  des 
Jièvres).  Nous  l'avons  observé  plusieurs  fois  chez  des 
malades  atteints  de  fièvres  intermittentes  bénignes, 
telles  qu'il  s'en  développe  à  Paris.  Les  urines ,  le 
sérum ,  contenaient  de  la  matière  bilieuse  verte. 
Malgré  l'exploration  la  plus  attentive  du  foie,  nous 
n'avons  pu  y  découvrir  le  moindre  changement  de 
volume,  ni  de  lésion  appréciable.  On  a  vu  l'ictère  se 
montrer  pendant  l'accès  d'une  fièvre  intermittente 
pernicieuse,  et  en  constituer  le  symptôme  prédomi- 
nant (^/leV/'em^er??!.  ictérique).  Blorgagni,  Gheyne, 
Abercrombie,  ont  parlé  de  cette  forme  intermittente 
avec  jaunisse  et  coma.  Alison  en  a  rapporté  quatre 
exemples  qui  laissent  beaucoup  à  désirer  [^Jourti.  des 
conn.  méd.-cliirar.,  t.  ni,  p.  252).  La  jaunisse 
périodique  s'accompagne  aussi  d'ictère  daus  quelques 
cas.  La  rémission  plus  ou  moins  complète  des  acci- 
dents qui  accompagnent  l'ictère  que  nous  éludions 
servira  à  le  faire  reconnaître.  Plus  ordinairement 
l'ictère  se  déclare  à  la  fin  des  fièvres  périodiques ,  et 
semble  alors  se  rattacher  à  une  complication. 

7'^  Ictère  des  nouveau-nés.  —  On  doit  dési- 
gner sous  le  nom  de  jaunisse  des  enfants  la  colo- 
ration jaune,  morbide,  de  la  peau,  qui  se  manifeste, 
soit  au  moment  de  la  naissance,  soit  quelques  jours 
après.  Billard  la  définit  «toute  coloration  jaune  des 
téguments  ou  des  tissus  propres  d'un  ou  de  plusieurs 
organes»  (  Traité  des  maladies  des  enfants  nou- 
veau-nés et  à  la  mamelle  ,  p.  669,  in-8°;  Paris, 
1833  ).  Cette  définition  est  vicieuse,  car  elle  s'appli- 
que aussi  à  la  coloration  jaune  physiologique  de  la 
peau.  Il  ne  faut  pas  donner  ce  nom,  comme  l'ont  fait 
à  tort  quelques  auteurs,  à  la  couleur  jaune  que  prend 
la  surface  cutanée  chez  tous  les  enfants  qui  vien- 
nent de  naître.  Peu  de  temps  après  l'accouchement , 
la  peau  du  visage  et  des  autres  parties  du  corps  est 
d'un  rouge  foncé,  briquetée,  livide,  ou  rosée  ;  cette 
coloration,  un  peu  variable  dans  son  intensité, 
persiste  généralement  pendant  les  cinq  ou  six  pre- 
miers jours:  à  partir  du  troisième,  elle  diminue  au 
visage,  et  commence  à  se  nuancer  d'une  couleur  jau- 
nâtre ,  qui  reste  mêlée  à  la  couleur  rouge  dans  des 
proportions  variables.  On  doit  considérer  comme 
morbide  la  couleur  jaune  qui  devient  générale ,  et 
remplace  entièrement  la  couleur  rouge  primitive.  On 
reconnaîtra  aisément  à  ces  caractères  la  coloration 
jaunâtre  physiologique ,  qui  est  commune  à  tous  les 
nouveau-nés.  Elle  est  attribuée  par  tous  les  auteurs  à 
la  congestion  sanguine  de  la  peau,  et  à  un  travail  de 
résorption  qui  s'effectue  dans  les  capillaires  du  derme; 
elle  ressemble,  sous  plus  d'un  rapport ,  à  l'ecchymose. 
Morgagni ,  qui  avait  observé  cette  coloration  sur  les 
quinze  enfants  dont  il  avait  été  père,  l'attribuait 
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aux  changements  qui  surviennent  dans  la  circulation 
au  moment  où  l'enfant  respire.  Si  l'on  éprouvait 
quelques  difficultés  à  distinguer  la  coloration  dont 
nous  parlons  d'avec  le  véritable  ictère ,  on  examine- 
rait les  sclérotiques ,  qui  conservent  leur  teinte 
bleuâtre  dans  le  premier  cas ,  et  participent  à  la 
coloration  générale,  dans  le  second  cas.  L'explora- 
tion des  urines  ne  serait  pas  non  plus  sans  quelque 
utilité.  Naumann  dit  que  chez  les  enfants  les  conjonc- 
tives et  les  urines  ne  sont  pas  colorées  en  jaune 
{Handbuch  der  medicinischen  Klinik,t.  vi,  p.  253, 
in-8°;  Berlin,  1835).  Nous  croyons  que  l'auteur  a 
pris,  dans  ce  cas,  la  couleur  jaune  physiologique 
pour  la  couleur  jaune  morbide.  Cependant  nous  ne 
prétendons  pas  que  la  matière  colorante  se  retrouve 
toujours  dans  l'urine  :  elle  manque  souvent  chez 
l'adulte,  et  il  doit  en  être  de  même  chez  le  nouveau- 
né.  Il  paraît ,  d'après  les  observations  faites  par  Bil- 
lard ,  que  la  coïncidence  de  l'ictère  de  la  peau  et  des 
conjonctives  est  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte. 

L'ictère  est  le  symptôme  d'un  grand  nombre  d'af- 
fections très-différentes,  chez  le  nouveau-né  comme 
chez  l'adulte.  Il  doit  être  envisagé  de  la  même  ma- 
nière, dans  les  deux  cas,  et  ce  que  nous  avons  dit  de 
général  sur  ce  phénomène  s'apphque  exactement  à 
l'ictère  des  nouveau-nés.  La  couleur  de  la  peau  est 
d'un  jaune  verdâtre ,  ainsi  que  les  sclérotiques  ;  les 
urines  et  les  sueurs,  colorées  en  jaune ,  donnent  aux 
linges  qui  couvrent  l'enfant  une  couleur  jaunâtre; 
les  tissus  des  divers  organes  sont  teints  en  jaune, 
ainsi  que  Baumes  l'a  observé  (x®  obs.  Mémoire  sur 
l'ictère  des  enfants  de  naissance  ;  Paris,  1806). 
Billard  a  trouvé,  chez  deux  sujets  dont  la  peau  était 
frappée  d'ictère,  une  belle  couleur  jaune  dans 
toute  la  pulpe  cérébrale  et  dans  la  moelle  épinière; 
il  la  compare  à  la  coloration  nommée  kirronose  par 
Lobstein.  Était-ce  bien  une  teinte  ictérique?  L'au- 
teur n'en  fournit  aucune  preuve.  Les  organes  qui 
ont  encore  offert  à  Billard  la  teinte  jaune  ictérique 
sont  le  tissu  du  cœur,  du  péricarde,  le  thymus,  le 
tube  intestinal,  qui,  dans  ce  cas ,  était  jaune  sur  ses 
deux  faces,  les  reins,  où  l'ictère  se  montrait  sous 
forme  de  stries,  la  vessie ,  le  tissu  adipeux  ( ouvr.  cit., 
p.  670).  La  constipation,  la  décoloration  des  ma- 
tières fécales ,  le  prurit  de  la  peau ,  la  tension  des 
hypochondres ,  les  vomissements ,  les  coliques ,  ont 
été  considérés,  par  Gardien,  comme  des  symptômes 
communs  à  tous  les  ictères  (Traité  des  accou- 
chements., t.  IV,  p.  85,  in-8°,  Paris,  1826;  et 
art.  Ictère  des  nouveau -nés  du  Dict.  de  méd., 
p.  463;  1818  ).  Gardien  affirme  que  dans  les  pre- 
miers temps  il  y  a  constipation  ,  mais  qu'au  bout  de 
quelques  jours  il  survient  une  diarrhée  bilieuse  qui 
en  est  la  crise  naturelle,  et  que  si  les  matières 
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restent  grises,  on  doit  craindre  une  maladie  du  foie. 

La  coloration  ictérique  a  été  observée  par  Billard 
dans  quelques  tissus  seulement;  ainsi,  dans  le  tissu 
adipeux  sous-culané,  la  peau  et  les  muscles  n'of- 
frant aucune  coloration  jaune.  Avant  la  dissection 
de  ces  parties,  on  ne  se  serait  pas  douté  que  l'enFant 
était  ictérique.  Il  a  trouvé  le  périoste,  le  tissu  des  os  , 
teints  en  jaune  avec  ou  sans  ictère  général.  Chez 
d'autres  sujets,  la  couleur  morbide  était  bornée  tan- 
tôt au  visage,  tantôt  aux  membres  et  au  tronc  (ouvr. 
cité, p.  670-671).  Il  en  a  conclu  «que  l'ictère,  étant 
quelquefois  local,  ne  pouvait  dépendre  d'une  cause  gé- 
nérale qui  étendrait  son  influence  morbide  sur  toutes 
les  parties  du  corps ,  comme  les  maladies  du  foie ,  par 
exemple»  (p.  672).  Celte  opinion  ne  saurait  être 
acceptée,  car  elle  est  en  opposiiion  avec  tous  les  faits 
recueillis  par  les  meilleurs  observateurs,  et  par  Bil- 
lard lui-même,  qui  a  noté  la  fréquente  coïncidence 
de  l'ictère  avec  la  congestion  sanguine  du  foie.  11  faut 
donc  se  garder  de  dire ,  avec  cet  auteur,  que  l'ictère 
des  nouveau-nés  n'est  point  une  maladie  :  s'il  n'enten- 
dait parler  que  de  la  coloration  jaune  qui  se  mani- 
feste peu  de  temps  après  la  naissance ,  et  par  l'effet 
de  ce  travail  des  vaisseaux  capillaires  dont  il  a  été 
question  plus  haut ,  nous  souscririons  à  cette  manière 
de  voir,  mais  elle  nous  semble  devoir  être  repoussée 
quand  il  s'agit  des  autres  ictères. 

Underwood  ,  Armstrong ,  distinguent  l'ictère  des 
nouveau-nés  d'avec  l'ictère  symptomatique  d'une  af- 
fection du  foie  ;  dans  celui-ci,  les  matières  fécales 
sont  décolorées  ou  jaunâtres ,  et  les  larmes ,  ainsi  que 
les  urines,  la  sueur,  également  teintes  en  jaune.  Ce 
n'est  pas  sur  une  pareille  distinction  qu'il  faut  asseoir 
la  séparation  des  deux  maladies.  Nous  ferons  remar- 
quer que  l'ictère  des  nouveau-nés  peut  très-bien, 
comme  celui  de  l'adulte,  tenir  à  un  simple  trouble  de 
la  sécrétion  hépatique,  et  dà:is  ce  cas,  bien  que  l'on 
ne  trouve  aucune  lé.sion  appréciable  dans  le  foie,  on 
n'est  pas  fondé  à  dire  que  cet  organe  y  est  étranger, 
et  si  l'on  émettait  une  pareille  assertion ,  elle  serait 
formellement  contredite  parles  cas  d'ictère  nerveux 
qui  se  montrent  fréquemment  chez  l'adulte,  et  ne 
sont  accompagnés  d'aucune  lésion  de  texture.  Nous 
admettrons  donc  chez  le  nouveau-né  :  1°  un  ictère 
par  vice  de  sécrétion  du  foie;  2°  par  altération  de 
texture  du  même  organe;  3°  par  maladie  d'autres 
organes. 

On  sait  que,  chez  le  fœtus,  le  foie,  très-volu- 
mineux, ne  sépare  qu'une  très-petite  quantité  de  bile, 
et  que  les  conduits  d'excrétion  de  la  bile ,  ainsi  que 
la  vésicule,  sont  presque  entièrement  vides.  Après 
la  naissance,  un  changement  considérable  s'opère 
dans  les  fonctions  du  foie ,  qui  naguère  paraissait 
plus  spécialement  affecté  à  la  crase  du  sang,  et 
qui  devient  alors  ce  qu'il  sera  pendant  toute  la  \ic 


extra-utérine  ,  c'est-à-dire  destiné  à  la  sécrétion 
du  fluide  biliaire,  et  en  connexion  intime  avec  les 
fonctions  digeslives.  On  comprend  dès  lors  que  cette 
fonction  doit  souvent  s'établir  avec  peine ,  et  que  des 
troubles  nolabiss  doivent  en  signaler  le  commence- 
ment. C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu  ;  la  suractivité 
fonctionnelle  de  la  glande  hépatique  donne  lieu  à  un 
certain  nombre  d'ictères,  dont  il  n'est  pas  possible 
de  placer  la  cause  dans  une  lésion  matérielle.  Les  au- 
teurs ont  nommé  spasmodiques  ces  ictères,  parce 
qu'ils  ont  supposé  que  les  conduits  de  la  bile  étaient 
affectés  de  spasme.  Baumes  disait  que  le  spasme  con- 
sistait seulement  dans  une  augmentation  vicieuse  des 
forces  toniques,  peut-être  propre  aux  organes  dont 
la  structure  n'est  point  musculaire.  L'ictère  par  sim- 
ple vice  de  la  sécrétion  biliaire  s'établit  presque 
toujours  assez  rapidement,  quelquefois  peu  d'heures 
après  la  naissance.  Chez  un  assez  grand  nombre  de 
sujets  il  ne  se  déclare  aucun  phénomène  grave ,  le 
sommeil  est  paisible,  le  ventre  libre  ;  l'enfant  prend 
le  sein  de  sa  nourrice  comme  s'il  était  en  parfaite 
santé;  seulement  les  selles ,  les  urines  et  la  sueur  se 
colorent  fortement  en  jaune.  Bientôt  cette  coloration 
disparaît ,  et  la  maladie  se  termine  spontanément  : 
aussi  quelques  auteurs  ont-ils  regardé  cet  ictère 
comme  critique.  Quelquefois  ils  ont  confondu  avec 
l'ictère  morbide  l'ictère  physiologique  ;  celui  -  ci 
ne  tient  pas  à  la  présence  de  la  matière  colorante,  et 
n'est  donc  pas  un  véritable  ictère.  Celui  que  nous  ve- 
nons d'étudier  est,  en  quelque  sorte,  la  manifestation 
première  d'une  fonction  nouvellement  établie,  qui  a 
dépassé  un  instant  son  degré  physiologique.  C'est 
probablement  à  cet  ictère  que  l'on  doit  appliquer  ce 
que  Billard  et  d'autres  ont  dit  de  l'ictère,  qu'ils  ne  re- 
gardent pas  comme  une  maladie  {loc.  cit.  ).  Du  reste, 
comme  il  n'est  jamais  possible  de  déterminer  rigou- 
reusement si  l'ictère  en  question  ne  tient  pas  à  une 
maladie  du  foie,  on  doit  se  tenir  en  garde ,  et  ne  pas 
se  prononcer  immédiatement  sur  son  mode  de  termi- 
naison. 

C'est  à  cet  ictère  spasmodique  qu'il  faut  rapporter 
celui  que  les  auteurs  disent  être  provoqué  par  l'action 
d'un  froid  subit ,  par  l'immersion  dans  l'eau  froide , 
par  la  rétention  du  méconium,  par  l'usage  de  la 
bouillie ,  ou  l'allaitement  par  une  nourrice  étrangère. 
Baumes,  qui  a  fortement  insisté  sur  toutes  ces  causes 
dans  son  mémoire,  affirme  que  la  cause  la  plus  or- 
dinaire de  la  jaunisse  est  le  lait  d'une  femme  accou- 
chée depuis  longtemps.  H  dit  avoir  remarqué  que  plus 
le  lait  est  ancien ,  plus  l'enfant  est  exposé  à  contrac- 
ter l'ictère,  et  que  tel  est  le  motif  pour  lequel  il  est 
plus  fréquent  chez  les  enfants  allaités  par  une  nour- 
rice étrangère. 

Le  traitement  de  l'ictère  par  vice  de  sécrétion  est 
très-simple  :  il  faut  s'en  remettre  en  partie  aux  ef- 
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forts  de  la  nature,  prescrire  quelques  lotions  avec 
l'eau  tiède,  l'eau  savonneuse,  exciter  la  peau  par 
quelques  frictions ,  donner  quelques  cuillerées  de  pe- 
tit-lait, dans  lequel  on  délaye  un  peu  de  miel,  du 
sirop  de  chicorée  ou  de  roses  pâles. 

2"  Le  foie,  chez  le  nouveau-né,  est  très-disposé  à 
se  cong-estionner,  en  raison  de  la  suractivité  fonc- 
tionnelle dont  il  jouissait  naguère,  et  qui  change  de 
manière  d'être,  en  un  temps  assez  court.  Cette  raison 
physiologique  peut  faire  comprendre  pourquoi  l'on  ne 
trouve  qu'une  simple  hypérémie  morbide  dans  le  foie 
de  quelques  sujets  qui  succombent  avec  tous  les  symp- 
tômes de  l'ictère.  L'inflammation  du  foie  est  encore 
plus  difficile  à  constater  chez  l'en  Faut  que  chez  l'a- 
dulte :  aussi  la  science  ne  possède~t-eile  que  des 
exemples  douteux  d'ictères,  déterminés  par  cette 
cause,  bien  qu'il  soit  très-rationnel  de  l'admettre. 
Baumes  parle  d'abcès  du  foie  trouvés  chez  des  en- 
fants ictériques;  MM.  Denis  et  Billard  se  fondent  sur 
de  nombreuses  autopsies  pour  nier  l'existence  de  cette 
altération  (Billard,  ouvr.  cit.,  p.  446);  Gardien  dit 
qu'on  l'a  constatée  chez  des  enfants  affectés  d'ictère, 
et  dont  le  crâne  avait  été  comprimé  par  le  forceps 
appliqué  pour  réduire  la  tête ,  ou  par  des  manœu- 
vres imprudentes  tentées  dans  le  but  de  rendre  à 
celle-ci  sa  forme  naturelle,  ou  de  lui  en  imprimer  une 
nouvelle  (ouvr.  cit.,  p.  89).  L'inflammation  du  cor- 
don ombilical  et  la  suppuration  qui  s'établit  au  pour- 
tour de  l'ombilic  pourraient  aussi  provoquer  l'ictère, 
eu  vertu  de  Tirritatiou  transmise  par  la  veine  ombi- 
licale ou  le  tissu  cellulaire  ombilical, jusqu'au  paren- 
chyme du  foie.  Le  traitement  de  ces  ictères  doit  être 
fondé  sur  la  connaissance  même  des  causes  qui  leur 
donnent  naissance. 

3°  L'ictère  est  aussi  le  symptôme  de  maladies  qui 
ont  leur  siège  dans  différents  viscères.  M.  Valleix 
l'a  observé  dans  deux  cas  d'entérite,  et  dans  le  mu- 
guet (^Clinique  des  malojlies  des  enfants  nou- 
veau-nés,  p.  463,  in-8°;  Paris,  1838).  M.  Léger 
a  beaucoup  insisté  sur  la  coloration  jaune  qui  existe 
dans  l'œdème  des  nouveau-nés;  il  la  regarde  comme 
un  premier  degré  de  la  m.aladie  {De  l'Endurcisse- 
ment du  tissu  cellulaire^  thèse  n°  66;  Paris,  1823). 
M.  Valleix  a  également  observé  cette  teinte  d'un 
jaune  vif  ou  terne  sur  tout  le  corps,  mais  principale- 
ment à  la  face.  La  coloration  jaune  se  prononce  dans 
les  derniers  jours,  et  se  m.ontre  sur  la  sclérotique. 
Le  même  auteur  soutient  que  cette  teinte  n'est  pas 
différente  de  celle  que  l'on  voit  chez  tous  les  en- 
fants peu  de  jours  après  leur  naissance;  seulement 
elle  est  plus  intense,  et  se  manifeste  plus  tard;  enfin 
elle  n'est  point  le  premier  degré  de  l'œdème,  car 
dans  les  premiers  jours  la  peau  est  d'un  rouge  sale , 
et  souvent  très-foncée  (ouvr.  cité,  p.  616  et  633). 
Cette  coloration  tiendrait  donc  au  travail  de  résorp- 


tion du  liquide  sanguin ,  qui  afflue  en  grande  abon- 
dance vers  la  peau,  dans  cette  maladie  :  elle  ne  serait 
qu'un  pseudo- ictère.  Le  pronostic  et  le  traitement 
restent  ce  qu'ils  sont  dans  les  maladies  dont  l'ictère 
est  le  symptôme. 

La  saburre  laiteuse,  un  amas  de  bile  dans  les  pre- 
mières voies ,  la  putréfaction  du  sang  dans  le  cordon 
ombilical  (Levret),  l'action  du  froid  sur  la  tête  nue 
des' enfants  ,  l'alimentation  avec  des  aliments  gras  et 
huileux ,  la  bouillie ,  la  présence  de  vers  dans  l'intes- 
tin, ont  été  considérés  comme  des  causes  de  jaunisse 
chez  les  nouveau-nés  :  nous  ne  faisons  que  les  indi- 
quer pour  mémoire.  Disons,  en  terminant,  que  ce  sujet 
réclame  de  nouvelles  recherches ,  et  que  les  vérita- 
bles causes,  ainsi  que  les  symptômes  de  cette  maladie, 
sont  encore  environnés  de  ténèbres  qu'il  importerait 
de  dissiper. 

Classification.  —  Linné  place  l'ictère  dans  la 
classe  des  maladies  qu'il  appelle  déformes  (ordr.  </e- 
colores)^  à  côté  du  scorbut  et  de  la  pléthore.  Sau- 
vages, Sagar,  Gullen,  Vogel,  parmi  les  cachexies. 
Darwin  le  met  dans  la  classe  des  maladies  irritatives 
par  augmentation  du  système  absorbant.  Boerhaave 
et  StoU  l'ont  réuni  à  l'hépatite.  Pinel  mit  fin  aux  ri- 
dicules classifications  dons  nous  venons  de  parier,  en 
refusant  à  l'ictère  une  place  dans  sa  Nosographie;  il 
n'en  parle  que  comme  d'un  phénomène  commun  à 
beaucoup  de  maladies.  Depuis  cet  illustre  auteur  on 
a  continué  à  regarder  l'ictère  comme  un  accident 
qui  se  lie,  dans  la  majorité  des  cas,  à  un  trouble 
fonctionnel ,  ou  à  une  lésion  évidente  du  foie;  seule- 
ment on  s'accorde  à  admettre  que  l'ictère  est,  dans 
un  petit  nombre  de  cas ,  toute  la  maladie ,  en  d'autres 
termes ,  qu'il  est  idiopathique.  Nous  voyons ,  en  1 829, 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  mettre  au  concours 
cette  question  :  «Num  icterus  a  biliariis  apparatus 
«Isesionibus  semper  pendet»  (thèse  de  concours  pour 
l'agrégation,  Dalmas,  in-4'';  Paris,  1829).  Dans  le 
cas  où  l'ictère  est  idiopathique,  sa  place  est  marquée 
parmi  les  maladies  de  l'appareil  biliaire  qui  sont 
sans  lésion  de  texture. 

Historique  et  bibliographie.  —  Ce  serait  un 
travail  fastidieux  et  bien  inutile  que  celui  qui  con- 
sisterait à  énumérer  toutes  les  monographies  dont 
l'ictère  est  le  sujet.  Aussi  nous  contenterons-nous 
de  dire  sous  quels  points  de  vue  les  différents  au- 
teurs l'ont  envisagé.  Dans  les  hvres  les  plus  an- 
ciens ,  l'ictère  est  étudié  avec  les  maladies  du  foie 
dont  il  est  le  symptôme  fréquent.  (  Galenus ,  de 
Lacis  affectisj  lib.  v,  cap.  7,  t.  vni,  p.  345,  édit. 
de  Kuhn  ;  Celse,  de  Medicina  ^  lib.  iv,  cap.  8). 
Boerhaave  et  Van  Swieten  l'ont  aussi  confondu  dans 
la  description  de  l'hépatite  (Hepatitis  et  icterus 
multiplex  ;  in  Comm.  in  aphor.,  t.  m,  p.  8,  in-4''; 
Paris,  1771).  Cette  manière  d'étudier  l'ictère  offrait 
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l'avantage  de  rapprocher  le  symptôme  de  ses  causes 
les  plus  ordinaires ,  qui  sont  à  coup  sûr  les  maladies 
du  foie;  mais  elle  avait  l'inconvénient  plus  grave  de 
ne  pas  montrer,réuniespar  un  symptômecommun,  les 
affections  si  multipliées  dans  le  cours  desquelles  l'ic- 
tère se  manifeste.  Pour  arriver  sans  confusion  à  un  pa- 
reil résultat ,  il  fallait  une  longue  et  patiente  observa- 
lion  de  toutesles  espèces  d'ictères,  et,  de  plus,  une  étude 
approfondie  des  lésions  cadavériques.  Ce  n'est  que 
dans  ces  derniers  temps,  et  grâce  aux  progrès  conti- 
nuels que  l'on  a  faits  dans  la  localisation  des  mala- 
dies, que  l'on  est  parvenu  à  fixer  définitivement  ce 
point  de  pathologie  générale. 

Hoffmann ,  dans  la  dissertation  que  nous  avons  ci- 
tée plusieurs  fois,  parle  d'un  grand  nombre  d'ictères, 
mais  n'ajoute  rien  à  ce  que  l'on  savait  avant  lui  (f/e 
Cachexia  icterica;  in  Op.  omn.,  t.  m, p.  301  ,in- 
fol.  ;  Genève,  1761).  Morgagni  ne  traite  que  de  ceux 
qui  ont  des  rapports  directs  avec  les  maladies  du  foie, 
et  particulièrement  avec  les  concrétions  biliaires  {de 
Scdibus  et  causis  morborum  ;  de  ictero  et  de  cal- 
cuUsbiliosis,  epist.  37).  Nous  avons  vu  que  les  noso- 
graphes  du  dernier  siècle  n'avaient  qu'une  fausse 
idée  de  l'ictère,  et  que  c'est  à  Pinel  que  l'on  doit 
d'avoir  restitué  à  ce  symptôme  sa  véritable  valeur  en 
pathologie.  Dans  le  grand  nombre  des  dissertations 
publiées  sur  l'ictère,  il  en  est  qui  méritent  une  men- 
tion toute  particulière;  nous  citerons  surtout  celle  de 
M.  Cornac  [Essai  sur  la  jaunisse  ou  l' ictère  j  in-4°; 
Paris,  1809),  de  M.  Bourgeoise  {De  V Ictère,  in-4°; 
Paris,  1814),  de  M.  Bréon  {Dissertation  suri' ic- 
tère, in-4°;  Paris,  1816).  Le  travail  de  Louyer- 
Villermay,  qui  n'offre  aujourd'hui  qu'un  médiocre 
intérêt,  ainsi  que  d'autres  où  les  auteurs  se  sont  occu- 
pés du  même  sujet,  méritent  une  mention  spéciale 
(Considérations  sur  l'ictère  ou  la  jaunisse  consi- 
dérée comme  une  affection  toujours  symptoma- 
iique  et  jamais  essentielle  ;  in  Mém.  delà  Société 
médicale  d'émulation,  p,  320,  in-8°;  Paris,  1801). 

On  pourra  consulter ,  pour  la  partie  chimique,  les 
mémoires  suivants,  que  nous  avons  déjà  indiqués: 
Deyeux  {Considérations  chimiques  et  médicales 
sur  le  sang  des  ictériques  ;  dissertation  n°  152, 
in-4''  ;  Paris,  1 804  ) ,  Clarion  {Mémoire  sur  la  cou- 
leur jaune  des  ictériques  ;  Journal  de  méd  chir. 
et  pfiarm.,  t.  xiu  ,  p.  238  ) ,  Orfila  {Nouvelle  re- 
cherche sur  l'urine  des  ictériques;  dissert.  127, 
in-4°;  Paris,  1811  ),  Auvray  {Peut-on  rapporter 
l ictère  à  la  bile  ou  au  principe  colorant  de  la 
bile,  circulant  ai^ec  le  sang  ;  dissertation  n°  79 , 
in-4'';  Paris,  1811),  Leuret  {Analyse  du  sang  des 
ictériques  ;  in  Journal  des  progrès,  t.  vni,  p.  25G, 
1828  ;  et  Arclni'es  générales  de  médecine,  t.  xxv , 
p.  439,  1831).  Nous  devons  encore  mentionner,  au 
nombre  des  ouvrages  qui  renferment  quelques  docu- 


ments, ceux  de  Nauman  {Handbuch  dcr  medicinis- 
chen  Klinilr,  t.  vi,  in-8°;  Berl.,  1 835),  qui  admet  sans 
critique  toutes  les  espèces  d'ictères  que  l'on  décrivait 
il  y  a  un  siècle  ;  de  Copland  (art.  Jal^dice  ,  Diction, 
of  practical  medicine) ,  dont  les  divisions  sont  en 
partie  calquées  sur  celles  du  Dictionnaire  des  scien- 
ces médicales,  art.  Ictère  ,  par  M.  Villeneuve  ;  Paris, 
1818  ).  Ce  dernier  article  est  encore  le  plus  complet 
que  nous  possédions  (voy.  aussi ,  pour  compléter,  les 
articles  Biliaires  (maladies  des  voies).  Foie  ,  Hépa- 
tite ,  Estomac  ,  Intestin  ,  etc.  ). 

Ictère  des  nouveau-nés.  —  Baumes  (  Traité  de 
l'ictère  ou  jaunisse  des  enfants  de  naissance  ; 
2^éd.,in-S";Paris,1806),Gardien(7rrt/<é^/e*«ccoM- 
chements,  t.  iv,  p.  83,  in-8°  ;  Paris,  1826) ,  Briining 
{de  Ictero  spasmodico  infantum  Essendiœ  epide- 
mico;  Wesel,  1773),  Dewes  {A  treatise  on  thc 
pbfsical  and  médical  trcatment  of  children  ; 
Philadeld.,  1826);  voy.  aussi  Underwood,  Léger, 
Billard,  Valleix,etc.,  aux  endroits  déjà  cités. 

ICTHYOSE  ou  ICHTHYOSE ,  s.  f. ,  de  ix6u?,  pois- 
son. 

Dénominalions  françaises  et  étrangères.  - — 
Serpentine., pargamine,  hommes porc-épics^  ich- 
thyose  ,  icthyose.  Fr.  —  Ictiosi,  spinosi.  Ital.  — 
Zaj)a.  Esp.  —  Fish-skin,  fisk-skin  disease,  por- 
cupine  man.  Angl.  —  Fischschuppenausschlag , 
Fischschuppenaussatz.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Albaras 
nigra,  Avicennes  ;  impétigo  excorticativa,  lepra 
ichthrosisj  Sauvages;  lepidosis  ichthyosis,  Good, 
Young;  ichthyosis,  Willan,  Bateman; /cïAjo>ye,  Ga- 
zenaveet  Schedel,  Rayer,  Alibert ,  Gibert. 

Définition.  —  L'icthyose  est  une  affection  cu- 
tanée presque  toujours  cougénitale,  et  étendue  à  la 
plus  grande  partie  de  la  surface  du  corps,  caractéri- 
sée par  un  épaississement  des  couches  épidermiques, 
et  par  la  présence  de  squames  d'un  blanc  grisâtre  , 
très-dures ,  disposées  de  telle  façon  que ,  lorsqu'on 
passe  la  main  sur  la  peau ,  il  semble  que  l'on  frotte, 
à  contre-sens  des  écailles ,  l'enveloppe  d'un  poisson. 

Division.  —  Alibert  a  établi  trois  espèces  d'ic- 
thyose  :  V icthyose  nacrée  _,  à  écailles  dures ,  d'un 
blanc  nacré,  ayant  beaucoup  de  ressemblance  avec  les 
écailles  de  la  carpe;  Victhyose  serpentine,  à  écailles 
fines,  fragiles,  ayant  la  ténuité  de  la  cuticule  des 
serpents;  \ icthyose  cornée,  à  écailles  noires,  ayant 
la  consistance  de  la  corne  ,  et  diversement  figurées, 
tantôt  se  recourbant  comme  les  ergots  des  volatiles, 
tantôt  se  contournant  comme  les  cornes  des  béliers 
{Monographie  des  dermatoses ,  p.  763,  in-4"; 
Paris,  1832). 

Cette  division  ne  repose  sur  aucune  base  solide  :  les 
deux  premières  espèces  ne  diffèrent  entre  elles  que 
par  des  variétés  légères ,  inconstantes,  souvent  peu 
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appréciables,  dans  les  caractères  physiques  des  squa- 
mes; la  troisième  n'appartient  manil'estement  pas  à  la 
maladie  qui  nous  occupe  :  il  n'y  a  aucune  analogie  en- 
tre l'icthyose  et  ces  appendices  corniformes,  qui  se 
développent  quelquefois  sur  un  ou  plusieurs  points  de 
l'enveloppe  tégumentaire,  et  dont  Fabrice  de  Hilden, 
Caldoni,  MM.  Breschet,  SouberbicIIe,  Mercier, 
Landouzy,  ont  rapporté  les  exemples  les  plus  re- 
marquables. A  la  vérité,  Alibert,  Mausfeldt  {Joum. 
cotnplcm.  des  se.  méd.,  t.  svii,  p.  275),  regardent 
ces  excroissances  comme  une  variété  (icih/ose 
épineuse)  de  l'espèce ,  et  admettent  une  iclhyose 
cornée  générale  ;  mais  ce  n'est  nullement  détruire 
l'objection:  en  effet,  il  n'y  a  aucune  analogie  entre 
la  variété  et  l'espèce ,  et  celle-ci  n'est  d'ailleurs 
qu'une  iclhyose  simple  à  uu  très -haut  degré  d'in- 
tensité. 

Bateman  (  Abrégé  pral.  des  mal.  de  la  peau  j 
trad.  de  Bertrand,  p.  82;  Paris,  1820)  n'admet 
qu'une  icUij-ose  simple  et  une  iclhyose  cornée. 

M.  Rayer  a  adopté  la  division  d' Alibert  (  Traité 
théorique  et  prat.  des  mal.  de  la  peau..,  t.  ui , 
p.  614;  1835). 

J.  Copland  distingue  une  icthyose  héréditaire , 
une  icthyose  papillaire  (  iclhyose  cornée  d'A- 
libert),  et  une  iclhyose  accidentelle  et  locale  {A 
dictionary  of  pract.  med.,  part,  v  ,  p.  312;  Lond., 
1838);  enfin,  MM.  Gazenave  et  Schedel  n'admettent 
que  deux  espèces  :  Yicihyose  congénitale  et  ïic- 
tkyose  accidentelle  (Abrégé  prat.  des  mal.  de  la 
peau.f.  355;  Paris,  1838). 

La  division  de  MM.  Gazenave  et  Schedel  est  la  seule 
qui  soit  fondée  sur  un  caractère  important,  et  qui  ne 
réunisse  point  des  altérations  étrangères  l'une  à  l'au- 
tre. Nous  l'adopterons,  par  conséquent,  en  rappelant 
toutefois  que  l'icthyose  ,  ainsi  que  nous  l'avons 
établi  dans  notre  définition,  est  presque  toujours 
congénitale.  Souvent  on  a  décrit,  sous  le  nom  d'/c- 
thyose  accidentelle,  des  simples  pityriasis. 

Altérations  anatomiques.  —  Buniya  a  trouvé 
la  substance  des  écailles  de  l'icthyose  formée  de  gé- 
latine devenue  solide,  par  son  union  avec  du  phos- 
phate et  du  carbonate  calcaires;  Delvaux  assure  que 
les  .squames  fournissent  les  mêmes  principes  que  les 
ongles,  les  cheveux,  et  les  productions  épidermiquos  en 
général.  Voici  les  résultats  que  l'analyse  a  donnés  à 
ce  chimiste  :  427  centigrammes  d'écaillés  ont  fourni, 
par  une  ébullition  prolongée  dans  de  l'eau  distillée, 
une  dissolution  qui  précipitait  par  l'infusion  de 
noix  de  galles  et  par  le  chlore  liquide,  qui ,  par  con- 
séquent, contenait  de  la  gélatine;  les  écailles,  des- 
séchées de  nouveau,  avaient  perdu  1 3  centigrammes; 
le  reste,  pesant  74  centigr. ,  était  évidemment  du 
mucus  épaissi,  d'une  nature  analogue  à  celui  de  l'é- 
piderme.  Chauffé  dans  un  creuset  d'argent,  il  s'est 


ramolli,  fondu,  gonflé, a  répandu  une  odeur  toute 
semblable  à  celle  de  la  corne  brûlée,  et  a  fini  par 
fournir  une  cendre  de  couleur  grise  ,  pesant  5  cen- 
tigramm.,  dans  laquelle  a  été  constatée  la  présence 
du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux,  de  la  silice 
et  de  l'oxyde  de  fer  {Arch.  génér.  de  méd. ,  X^'^  sé- 
rie ,  t.  xvu,  p.  91).  M.  Rayer  a  également  constaté 
que  les  squames  avaient  les  caractères  physiques  et 
chimiques  de  l'épiderme. 

Les  sillons  que  l'on  voit  à  la  surface  externe  du 
chorion  sont  plus  prononcés  qu'à  l'état  normal;  les 
éniinences  papillaires  sont  hypertrophiées  et  quel- 
quefois très-développées,  les  follicules  sébacés  sont 
peu  apparents  (Rayer);  les  follicules  pileux  et  leurs 
appendices  peuvent,  au  contraire,  présenter  un  dé- 
veloppement remarquable.  Le  derme  a  constamment 
paru  à  M.  Rayer  plus  épais,  plus  dur  et  moins  aréo- 
laire  que  dans  l'état  naturel. 

Symptômes.  —  Icthyose  congénitale.  —  Il 
existe  dans  le  musée  auatomique  de  Berlin  un  fœtus 
monstrueux,  dont  toute  la  surface  cutanée  est  le  siège 
d'une  icthyose  très-prononcée  {Gaz.  méd.,  t.  n, 
p.  1 8  ;  1 81 1  ).  Ce  fait  doit  être  regardé  comme  excep- 
tionnel, car  ordinairement  l'icthyose  ne  se  mani- 
feste guère  que  six  ou  sept  semaines  après  la  naissance 
(Janin  de  Saint-Just,  Journ.  complém.  des  se. 
méd.  j  t.  V,  p.  220).  Avant  cette  époque,  la  peau  est 
seulement  moins  fine,  moins  polie,  elle  est  plus 
épaisse,  terne  et  comme  chagrinée. 

La  maladie  se  montre  d'abord  sur  les  surfaces  ex- 
ternes des  membres,  au  niveau  des  coudes  et  des 
genoux  ,  sur  les  parties  postérieure  et  supérieure  du 
tronc. La  peau,  quoique  légèrement  épaissie,  reste 
molle  :  elle  se  recouvre  de  petites  parcelles  épidermi- 
ques  peu  résistantes,  grisâtres,  peu  adhérentes,  se 
détachant  spontanément,  et  donnant  ainsi  lieu  aune 
exfoliation  farineuse  continuei!e.  C'est  ce  premier 
degré  de  la  maladie  qu' Alibert  a  considéré  comme 
une  espèce  distincte,  sous  le  nom  à' icthyose  ser- 
pentine ;  md\%  en  ajoutant  que  celle-ci  était  propre 
aux  vieillards, il  a  manifestement  commis  une  erreur, 
et  confondu  avec  une  icthyose,  soit  le  pityriasis, 
soit  cet  état  de  flétrissure  que  présente  la  peau  chez 
les  sujets  très -avancés  en  âge.  On  évitera  de  com- 
mettre une  erreur  semblable ,  en  se  rappelant  que  la 
présence  de  squames  est  le  caractère  essentiel  de 
l'icthyose. 

A  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  l'altératioa 
devient  de  plus  en  plus  prononcée;  il  se  forme  des 
écailles  sèches,  dures,  rugueuses,  grisâtres,  quel- 
quefois d'un  blanc  nacré  {icthyose  nacrée  d' Ali- 
bert), bordées  d'une  ligne  noirâtre,  libres  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  circonférence,  et  implan- 
tées un  peu  obliquement,  par  leur  base,  sur  la  peau. 
Lorsqu'on  touche  ces  squames ,  il  semble  qu'on  pro- 
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mène  la  main  sur  une  peau  de  chagrin ,  sur  une  lime, 
sur  le  dos  d'un  poisson  ,  ou  sur  i'écorce  de  certains 
arbres.  A  la  vue,  on  dirait  que  la  peau  a  subi  un 
épaississement considérable,  et  qu'elle  s'est  fendillée 
de  manière  à  être  partagée  en  petits  compartiments 
irréguliers ,  par  des  sillons  profonds. 

Les  écailles  ont  des  dimensions  variables.  Les  unes 
sont  petites,  et  entourées  d'une  foule  de  petits  points 
farineux  qui  correspondent  aux  sillons;  les  autres 
sont  larges,  épaisses,  d'un  brun  foncé;  ces  dernières 
se  rencontrent  surtout  à  la  partie  antérieure  du  ge- 
nou, au  coude,  sur  les  faces  externes  des  bras  et 
des  jambes. 

Les  malades  n'éprouvent  ni  douleur  ni  prurit; 
on  peut  arracher  impunément  les  squames ,  qui  ne 
laissent  après  elles  aucune  rougeur.  Les  écailles 
les  plus  larges  adhèrent  intimement  à  la  peau, 
et  leur  avulsion  est  assez  difficile;  néanmoins  elle 
n'occasionne  tout  au  plus  qu'une  sensation  désa- 
gréable. 

A  cet  état ,  Ticthyose  est  presque  toujours  géné- 
rale; cependant  la  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds,  les  aisselles,  les  aines,  la  face  interne  des 
membres,  la  face,  et  spécialement  les  paupières,  sont 
ordinairement  préservées,  ou  ne  sont  affectées  qu'à 
un  beaucoup  moindre  degré.  Cette  règle  n'est,  toute- 
fois ,  point  sans  exception.  BUeman  a  vu  la  maladie 
occuper  exclusivement  la  face  :  les  joues  étaient  cou- 
vertes par  de  larges  plaques  qui  se  réunissaient  sur 
le  nez.  A  la  vérité,  M.  Rayer  pense  que,  dans  ce  cas, 
il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  et  qu'il  ne  s'agissait 
que  d'un  enduit  cérumineux  produit  par  une  maladie 
des  follicules  (/oc.  cit.,  p.  623). 

La  transpiration  est  quelquefois  totalement  sup- 
primée chez  les  sujets  affectés  d'icthyose;  d'autres 
fois  elle  ne  s'opère  que  sur  les  parties  de  la  peau  res- 
tées saines,  et  elle  y  est  alors  extrêmement  abon- 
dante. La  plante  des  pieds  est  le  siège  le  plus  ordi- 
naire de  cette  transpiration  supplémentaire. 

L'icthyose  ne  détermine  aucun  trouble  dans  les 
fonctions,  et  ne  devient  la  cause  d'aucune  complica- 
tion. M.  Janin  de  Saint-Just  a  cru  remarquer,  cepen- 
dant, que  les  sujets  affectés  d'icthyose  congénitale 
maigrissent,  deviennent  taciturnes,  ne  montrent  que 
tard  les  caractères  de  la  puberté,  n'ont  presque  ja- 
mais une  haute  stature,  et  conservent  toujours  des 
facultés  intellectuelles  très-bornées.  L'un  de  nous  a 
fait  la  même  observation ,  après  avoir  vu ,  à  l'hôpital 
Saint- Louis,  un  assez  grand  nombre  de  malades 
affectés  d'icthyose. 

Dans  Xicthjose  accidentelle  ,  l'altération  est 
moins  étendue,  quelquefois  bornée  aux  coudes,  aux 
genoux ,  à  un  ou  plusieurs  membres  ;  les  écailles  sont 
moins  larges,  moins  adhérentes ,  moins  épaisses  iich- 
ihjose  serpetUine). 


Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  de 
l'icthyose  est  souvent  intermittente,  surtout  lorsque 
l'affection  est  accidentelle;  les  .'•aisons  exercent  quel- 
quefois une  influence  remarquable;  la  maladie  dis- 
paraît complètement,  ou  ne  présente  plus  qu'une  lé- 
gère intensité  pendant  l'hiver,  et  repiend  tout  .son 
développement  au  printemps  et  pendant  l'été.  M.  Ja- 
nin de  Saint-Just  a  vu  un  malade,  dont  l'affection 
disparaissait  presque  entièrement  au  commencement 
du  printemps  et  à  la  fin  de  l'automne.  L'inflammation 
d'un  organe  intérieur  peut  modifier  l'aflection  cu- 
tanée d'une  manière  remarquable;  mais  aussitôt  que 
la  première  a  disparu ,  celle-ci  revêt  de  nouveau  ses 
caractères  primitifs.  On  a  vu  les  écailles  disparaître 
complètement  pendant  toute  la  durée  d'une  petite 
vérole,  et  se  reproduire  aussitôt  après  la  desquama- 
tion; MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  vu  une  atfcclion 
papuleuse  n'avoir,  au  contraire,  aucune  influence 
sur  l'icthyose. 

L'icthyose  congénitale  dure  toujours  autant  que 
la  vie  du  malade  ;  il  en  est  souvent  de  même  pour 
l'icthyose  accidenielle  ;  cependant  celle-ci  peut  dis- 
paraître après  un  temps  qui  ordinairement  s'étend  à 
plusieurs  années. 

L'icthyose  ne  détermine  jamais  la  mort  par  elle- 
même,  mais  la  guérison,  qu'on  ne  peut  espérer  que 
lorsque  la  maladie  est  accidentelle,  constitue  une  ex- 
ception fort  rare. 

Diagnostic.  —  Dans  la  lèpre  vulgaire  et  le  pso- 
riasis ,  qui  recouvrent  de  grandes  surfaces,  les  écailles 
sont  plates,  adhérentes  à  la  peau  par  une  de  leurs 
surfaces  tout  entière,  et  superposées  les  unes  sur 
les  autres  :  lorsqu'on  les  enlève,  la  peau  est  rouge 
dans  le  point  qu'elles  occupaient  ;  dans  la  majorité 
des  cas,  il  existe  un  prurit  intense;  la  maladie  n'est 
point  congénitale. 

Les  lichens  confluents  et  invétérés  offrent  quelque 
ressemblance  avec  l'icthyose  léger  [icthjosc  ser- 
pentine) ;  mais  on  peut  toujours  constater  l'existence 
des  papules;  il  existe  un  prurit  insupportable. 

Le  pityriasis  a  quelquefois  été  confondu  avec  l'ic- 
thyose. 11  est  cependant  facile  d'éviter  cette  erreur  : 
dans  le  pityriasis,  les  écailles  sont  plus  petites ,  plus 
blanches,  moins  dures;  elles  se  détachent  spontané- 
ment, et  donnent  lieu  à  une  desquamation  furfuracée 
continuelle;  il  existe  du  prurit;  le  pityriasis  n'est 
jamais  congénial,  il  ne  s'accompagne  jamais  d'un 
épaississement  de  l'épiderme  au  niveau  des  coudes  et 
des  genoux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'icthyose  est  tou- 
jours grave,  mais  seulement  en  raison  de  l'incurabi- 
lité  presque  constante  de  la  maladie;  il  est  moins 
fâcheux  lorsque  celle-ci  est  accidentelle. 

Causes.  —  Les  femmes  sont  plus  rarement  affec- 
tées d'icthyose  que  les  hommes  :  M.  Bielt  a  constaté 
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qu'elles  e'taient  à  ceux  -  ci  dans  la  proportion  d'un 
vingtième. 

L'hérédité  est  la  seule  cause  que  l'on  puisse  assigner, 
avec  quelque  certitude  ,  à  Viclhyose  congénitale  ; 
mais  combien  ne  voit-on  pas  de  malades  dont  les  pa- 
rents sont  parfaitement  sains? On  a  parlé  d'affeclions 
morales  vives,  de  frayeurs,  de  chagrins  violents 
ressentis  par  la  mère  pendant  la  grossesse,  du  vice 
scrofuleux,  syphilitique,  dartreux  :  mais  rien  ne 
justifie  ces  hypothèses.  «L'iclhyose,  dit  M.  Rayer, 
n'est  point  endémique  à  Haïti  et  au  Paraguay,  ni 
parmi  les  habitants  voisins  de  la  mer  ou  des  rivières 
poissonneuses ,  comme  on  l'avait  avancé  d'après  des 
documents  inexacts.  » 

Les  causes  de  Xicthjose  accidcnfelle  ne  sont 
pas  mieux  connues.  Rien  ne  prouve  l'influence  d'une 
alimentation  malsaine ,  de  l'habitation  dans  un  lieu 
bas  et  humide ,  d'un  violent  chagrin  ,  d'un  accès  de 
colère,  des  inflammations  viscérales,  etc.  Le  fait  sui- 
vant mérite  cepeudant  d'être  mentionné.  MM.  Gaze- 
naveet  Schedelont  vu  un  enfant  de  douze  ans  atteint 
d'une  icthyose  congénitale  qui  occupait  tout  le  corps, 
à  l'exception  de  la  face,  qui  était  complètement  pré- 
servée; mais  aussitôt  que  le  petit  malade  éprouvait  la 
moindre  irritation  de  l'appareil  gastro-intestinal,  ou 
qu'il  était  atteint  de  toute  autre  phlegmasie  interne,  la 
figure  prenait  une  teinte  sale,  puis  ellesecouvraitde pe- 
tites écailles  grisâtres,  sèches, accompagnées  d'un  léger 
épaississement  de  la  peau.  A  mesure  que  l'iuflamma- 
tiou  accidentelle  se  dissipait,  ces  écailles  se  déta- 
chaient ,  et  la  face  revenait  petit  à  petit  à  son  état 
naturel,  sauf  un  léger  épaississement  habituel  de  la 
peau  (/of.  cit.,  p.  356). 

M.  Janin  de  Saint-Just  s'est  assuré ,  par  des  expé- 
riences d'inoculation  ,  que  l'icthyose  n'était  point 
contagieuse  :  personne  ne  voudra  s'élever  contre 
cette  assertion. 

Traitement. —  L'iclhyose  cougéntiale  est  toujours 
au-dessus  des  ressources  de  l'art  :  des  lotions  mucila- 
gineuses ,  huileuses,  des  bains  simples  ou  de  vapeur, 
sont  les  seuls  moyens  palliatifs  auxquels  on  puisse 
avoir  recours. 

Différentes  médications  ont  été  proposées  contre 
ï icthyose  accidentelle.  Willan  conseille  d'enlever 
soigneusement,  avec  les  ongles,  toutes  les  écailles, 
le  malade  étant  plongé  dans  un  bain  chaud,  et  d'em- 
pêcher leur  reformation  par  l'usage  fréquent  des 
bains  chauds,  combinés  à  des  frictions  modérées.  Le 
même  auteur,  Bateman  (/oc.  cit.,  p.  86),  Elliotson 
(l'//e  London  med.  gaz.,  t.  vu  ,  p.  636),  ont  préco- 
nisé l'administration  du  goudron  à  l'intérieur,  à  la 
dose  deJlS  à  30  grammes  par  jour,  et  ont  assuré 
avoir  obtenu  des  guérisons  remarquables  à  l'aide  de 
ce  médicament ,  qui  a  été  employé  sans  succès  par  Biett 
et  M.  Rayer. 


Les  purgatifs,  les  diaphorétiques,  les  amers,  l'eau 
de  chaux,  le  soufre,  l'oxyde  d'antimoine,  le  deuto- 
chlorure  de  mercure  à  la  dose  de  25  milligrammes 
par  jour  (Turner,  .^  treatise  ofdiseases  incident 
ofihe  skine ,  5^  édit.,  p.  30;  Janin  de  Saint-Just, 
loc.  cit.,  p.  223),  les  solutions  arsenicales  (Bateman, 
loc.  cit.,  p.  86),  la  décoction  de  l'écorce  intérieure 
de  l'ormeau  (Plenck),  la  décoction  de  racines  de  rumex 
acutus  (Thomson),  etc.,  ont  été  employés  avec  des 
résultats  variables  et  peu  concluants. 

On  reconnaît  généralement ,  aujourd'hui ,  que  les 
remèdes  externes  ont  seuls  quelque  efficacité  dans  le 
traitement  de  l'iclhyose.  Après  avoir  fait  tomber 
les  squames  à  l'aide  de  cataplasmes ,  de  bains  chauds, 
de  bains  de  vapeur,  de  bains  sulfureux  ou  alcalins , 
de  douches  à  l'arrosoir,  de  frictions  mucilagineuses, 
il  faut  chercher  à  modifier  la  vitalité  cutanée.  A  cet 
effet ,  on  a  recommandé  des  bandelettes  agglutina- 
tives  recouvertes  d'une  bande  constamment  imbibée 
d'eau  froide  (James  Copland,  loc.  cit.,  p.  314),  les 
onctions  huileuses  (Elliotson),  les  liniments  ouïes 
pommades  contenant  du  nitrate  de  mercure,  du  deuto- 
chlorure  de  mercure  (  Coulson ,  Lond.  med.  gaz., 
t.  X,  p.  718  ),la  dissolution  d'arséniate  de  soude  ou 
de  potasse  (Janin  de  Saint-Just,  loc.  cit.,  p.  223; 
Alibert,  loc.  cit.).,  le  goudron  (Émery),  les  vésica- 
toires  appliqués  loco  dolenti  (Biett).  U  est  difficile 
de  se  prononcer  entre  ces  différents  remèdes ,  qu'il 
faut  ordinaiiement  essayer  successivement,  trop  heu- 
reux lorsque  Ton  parvient  à  en  rencontrer  un  qui  soit 
réellement  efficace. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
—  L'icthyose  constitue,  pour  Alibert,  le  1^''  genre 
du  12*^  groupe  (  Dermatoses  héléromorphes);  elle 
a  été  placée  par  Plenck ,  Willan  et  Biett  parmi  les 
squames  (  7*^  classe  de  Plenck  ; —  2^  ordre  de  Willan  ; 
—  6^  ordre  de  Biett). 

Historique  et  bibliographie.  —  L'icthyose  n'a 
été  bien  décrite  que  dans  ces  derniers  temps,  et  c'est 
dans  les  traites  de  Willan,  de  Bateman,  de  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel,  de  M.  Rayer,  qu'il  faut  étudier  son 
histoire,  qui  d'ailleurs,  comme  on  l'a  vu,  ne  comporte 
point  de  grands  développements.  Parmi  les  faits  par- 
ticuliers dont  la  lecture  offre  quelque  intérêt,  nous 
n'avons  à  rappeler  ici  que  ceux  qui  ont  été  rapportés 
par  Janin  de  Saint-Just,  M.  Ansiaux,  Steinhausen, 
Elliotson  et  Coulson.  Nous  mentionnerons  aussi  l'ar- 
ticle de  J.  Copland. 

IDIOTIE,  s.  f.,  ou  IDIOTISME,  s.  m.,  de  t^i..,  pri- 
vatLis,  solilarius,  parce  que  l'idiot  s'isole  des  autres 
hommes. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  —  Stupi- 
ditas ,  vecordia,  amentia  congenita,  amentia , 
imbecilUlas  ingenii ,  faiuitas ,  Sauvages,  Sagar, 
Yogel;  microcéphalie ,  Willis,  Sauvages;  morosis. 
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Linné;  démence  innée,  Focleré;  idiotisme,  Pinel; 
idiotie,  Esquirol,  Leuret  ;  imbécillité,  Lélut;  idio- 
tie congénitale,  Cruveilhier  ;  crc/i^Y/^me,  cago- 
tisme ,  auteurs  div.  ;  idiolcf,  natural  idiotism. 
congénital  privation  of  intellect ,  puérile  imbe- 
cillilf,  weakness  of  mind ,  s  il  Une  ss,  stupiditj, 
connatejatttitj-,  prima  ry fat  ai  ly,  idiotism,  men- 
tal de  ficiency,  original  deficiency  ofundersland- 
ing,  div.  auteurs  anglais. 

Définition. — Pinel  (  Traité  méàico-philosophi- 
que  sur  l'aliénation  mentale, -faLVis,  1809,  p.  181), 
qui  a  défini  l'idiolisme  «une  abolition  plus  ou  moins 
absolue,  soit  des  fonctions  de  l'entendement,  soit  des 
affections  du  cœur»,  a  méconnu  le  caractère  essen- 
tiel de  cet  état  pathologique,  qui  se  confond  avec  la 
démence ,  si  l'on  admet,  avec  Pinel,  qu'il  puisse  être 
produit  «par  l'abus  des  plaisirs  énervants,  Tusage 
des  boissons  narcotiques,  des  coups  violents  reçus  sur 
la  tête ,  une  vive  frayeur  ou  un  chagrin  profond  et 
concentré,  etc.»;  en  un  mot,  si  l'on  admet  qu'il  puisse 
être  acquis.  Georget  (De  la  Folie;  Paris,  1820, 
p.  100)  définit  l'idiotie  un  défaut  de  développe- 
ment des  facultés  intellectuelles ,  et  fait  remar- 
quer qu'elle  n'est  point,  à  proprement  parler,  une 
maladie  :  «  Les  idiots ,  dit  -  il ,  doivent  être  rangés 
parmi  les  monstres  ;  c'en  est  de  véritables ,  sous  le 
rapport  intellectuel.»  Esquirol  {des  Maladies  men- 
tales ;?a.v\s,  1838)  recommande  de  ne  pas  con- 
fondre avec  la  démence  «l'idiotie,  qui  n'est  pas  une 
maladie  »  ;  mais  ni  lui  ni  Georget  n'indiquent  avec 
précision  le  caractère  essentiel  de  l'idiotie.  M.  Gai- 
meil  [Dict.  de  méd.,  art.  Idiotisme  ,  t.  xvi,  p.  212), 
appelle  Tidiotisme  «une  absence  des  facultés  mentales 
et  affectives,  une  presque  nullité  des  fonctions  céré- 
brales ,  provenant  d'un  vice  congénital  ou  pseudo- 
congénital  du  principal  instrument  de  la  pensée.  » 
L'idiotie ,  suivant  M.  Fovilîe  (  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  art.  Aliénation  mentale,  t.  i,  p.  512  ) 
«consiste  dans  l'oblitération ,  la  destraction  plus  ou 
moins  complète  de  l'intelligence»;  mais  il  n'y  a  que  ce 
qui  a  existé  qui  puisse  être  détruit ,  et  M.  Foville  re- 
connaît que  l'oblitération  de  l'intelligence  est  tou- 
jours congénitale  chez  l'idiot. 

Georget,  M.  Parchappe  [Traité  théorique  et  pra- 
tique de  la  folie  ;  Paris,  1841),  distinguent  l'idiotie 
de  l'aliénation  mentale ,  en  se  fondant  sur  ce  que  la 
première  est  congénitale.  M.  Foville  combat  cette 
distinction:  «  Est-ce  que  la  cataracte  congéniale, 
dit-il,  parce  qu'elle  est  congéniale,  ne  doit  pas  être 
étudiée  avec  la  cataracte  accidentelle?  Est-ce  que  le 
bec  de  lièvre,  le  spina  bifida,  ne  doivent  pas,  chacun , 
trouver  leur  place  dans  une  distribution  méthodique 
des  maladies  des  lèvres  et  du  rachis?»  Certes,  le  bec 
de  lièvre  et  le  spina  bifida  doivent  être  décrits  dans 
le  chapitre  consacré,  par  une  distibutioû  méthodique, 


aux  vices  de  conformation  des  lèvres  et  de  la  colonne 
vertébrale,  mais  ils  ne  doivent  pas  être  confondus 
avec  les  plaies  des  lèvres  et  l'hydrorachis. 

M.  Cruveilhier  (  Anat.  pathol.  du  corps  hu- 
main, 5®  livraison,  texte  des  planches  iv  et  v), 
M.  Ferrus  (  Leçons  cliniques  de  M.  Ferrus  sur  les 
maladies  mentales  ;  \a  Gaz.  médicale,  1830,  t.  iv, 
p.  438),  admettent  une  idiotie  innée,  et  une  idiotie 
acquise.  Dans  cette  dernière ,  suivant  M.  Ferrus,  les 
conditions  de  l'intelligence  ont  existé  jusqu'au  mo- 
ment de  l'accouchement,  et  n'ont  été  abolies  que  par 
une  influence  fâcheuse  qui  a  pu  s'exei'cer  à  une  épo- 
que variable,  depuis  le  moment  où  la  matrice  s'est 
contractée  pour  expulser  le  fœtus ,  jusqu'à  l'époque 
de  la  puberté.  Dans  la  démence ,  au  contraire,  l'abo- 
lition des  facultés  affectives  et  morales  n'a  lieu  qu'a- 
près l'époque  de  la  puberté,  lorsqu'elles  étaient  lar- 
gement dessinées,  et  s'avançaient  dans  une  voie  de 
perfection. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  distinction  établie  par 
M. Ferrus,  entre  V idiotie  acquise  et  la  dém.ence,  ne 
repose  sur  aucune  base  solide  :  comment!  il  faudrait 
appeler  idiotie  acquise  l'affaiblissement  des  facultés 
produit  par  une  méningite  chronique  chez  un  en- 
fant, et  ce  même  affaiblissement  intellectuel,  produit 
par  la  même  cause,  devrait  prendre  chez  un  adulte 
le  nom  de  démence  P  N'est-ce  pas  introduire  volon- 
tairement une  déplorable  confusion  dans  la  science  , 
que  de  soutenir,  avec  M.  Cruveilhier,  que  l'idiotie 
congénitale  et  l'idiotie  acquise  doivent  être  réunies 
sous  une  même  dénomination  ,  bien  que  la  première 
soit  toujours  le  résultat  d'un  vice  d'organisation  ,  et 
que  la  seconde  soit  «  le  dernier  résultat ,  le  résultat 
commun  de  toutes  les  maladies  cérébrales ,  et  puisse 
être  distinguée  en  idiotie  apoplectique ,  épileptique , 
idiotie  suite  d'aliénaîation  mentale ,  etc.  (Cruveilhier, 
loc.  cit.). 

Nous  avons  déjà  essayé ,  dans  un  autre  article  (voy. 
le  Compendium. ,  art.  Folie,  t.  iv  ,  p.  127),  de  faire 
cesser  la  confusion  qui  règne  encore  parmi  les  au- 
teurs, relativement  à  l'idiotie,  et  nous  avons  formulé 
les  principes  sur  lesquels  nous  allons  nous  appuyer 
ici.  Appelant  démence  tout  affaiblissement  acquis 
des  facultés  intellectuelles,  morales  ou  affectives, 
quelle  que  soit  sa  cause,  qu'il  succède  à  une  des  for- 
mes de  l'aliénation  mentale ,  à  une  affection  céré- 
brale (méningite,  plaie  de  tête,  etc.  [imbécillité  de 
M.  Parchappe) ,  ou  qu'il  se  montre  de  prime  abord , 
s'accompagne  de  paralysie,  et  constitue  à  lui  seul  la 
maladie,  nous  donnerons  le  nom  à' idiotie  au  défaut 
de  développement  plus  ou  moins  complet,  mais 
essentiellement  congénital,  des  facultés  intellec- 
tuelles, morales,  affectives,  et  des  instincts,  ac- 
compagné ou  non  de  certaines  difformités. 

Cette  définition ,  en  opposition  avec  les  opinions 
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de  Pinel,  de  Rush,  de  Burrows,  de  Jos.  Franck,  de 
M.  Foville,  est,  au  contraire,  en  rapport  avec  celles  de 
Gcorget,  de  Prichard,  de  MM.  Leuret,  Parchappe, 
et  de  la  plupart  des  auteurs  contemporains  (voy.  le 
Compcndiiinij  art,  cité). 

Division.  —  Pour  étudier  convenablement  et  avec 
méthode  l'idiotie,  il  est  nécessaire  de  disting^uer  les 
formes  et  les  degrés  différents  que  présente  ce  vice 
de  conformation  :  «La  parole,  dit  Esquirol ,  est  le  si- 
gne le  plus  constamment  en  rapport,  chez  les  idiots, 
avec  la  capacité  intellectuelle,  et  elle  donne  le  ca- 
ractère des  principales  variétés  de  l'idiotie. 

«Dans  le  premier  degré  de  V imbécillité j,  la  parole 
est  libre  et  facile;  dans  le  second  degré,  la  parole 
est  moins  facile,  le  vocabulaire  plus  circonscrit. 

«Dans  le  premier  degré  de  Y  idiotie  proprement 
ditCj  l'idiot  n'a  à  son  usage  que  des  mots,  des  phra- 
ses très-courtes.  Les  idiots  du  deuxième  degré  n'arti- 
culent que  des  monosyllabes  ou  quelques  cris.  Enfin, 
dans  le  troisième  degré  de  l'idiotisme ,  il  n'y  a  ni 
parole,  ni  phrases,  ni  mots,  ni  monosyllabes;  il  y 
a  mutisme»  (/oc.  cit.,  p.  340). 

On  ne  saurait  accepter  cette  division  :  trop  de  faits 
montrent  que  la  parole  n'est  point  toujours  en  rap- 
port direct  avec  les  lésions  de  la  capacité  intellec- 
tuelle, et  nous  pensons,  d'ailleurs,  que  la  première 
place ,  dans  les  symptômes  de  l'idiotie ,  doit  être  don- 
née à  l'état  des  facultés  et  des  instincts  :  certaines 
formes  particulières  à''\^\o\\e.{crélinisme ,  albinisme) 
ne  sont  point ,  de  plus ,  comprises  dans  celte  division, 
à  laquelle  nous  préférons  la  suivante ,  qui  nous  paraît 
être  la  meilleure  que  l'on  puisse  établir. 

A.  Idiotie  simple.  —  a.  1*^''  degré.  —  Imbécil- 
lité d'Esquirol.  Les  imbécilles  sont  généralement  bien 
conformés,  et  leur  organisation  diffère  peu  de  l'or- 
ganisation normale.  —  b.  2^  degré.  —  Idiotie  pro- 
prement dite  d'Esquirol  :  défaut  d'intelligence  et  de 
sensibilité ,  en  rapport  avec  des  vices  d'organisation 
ordinairement  assez  prononcés.  —  c.  3^  degré.  — 
Automatisme  de  M.Dubois,  d'Amiens  :  absence  com- 
plète de  facultés  et  d'instincts,  coïncidant  avec  des 
vices  d'organisation  ordinairement  très-prononcés. 

B.  Idiotie  compliquée.  — a.  Crétinisme.  —  b. 
Albinisme. 

L'utilité  de  cette  division  se  fera  sentir  dans  pres- 
que toutes  les  parties  de  l'histoire  de  l'idiotie. 

Altérations  anatomiques .  —  De  toutes  les  ma- 
ladies mentales ,  dit  M.  Cruveilhier  {toc.  cit.).,  il  n'en 
est  aucune  sur  laquelle  l'anatomie  pathologique  soit 
appelée  à  jeter  un  plus  grand  jour,  que  sur  l'idiotie.» 
Nous  verrons  que  les  faits  n'ont  point  complètement 
justifié  celte  proposition. 

Crâne.  —  1°  Défeloppement  du  crâne.  —  Le 
développement  du  crâne  des  idiots  a,  de  tout  temps , 
fixé  l'attention  des  auteurs,  et,  pendant  longtemps, 


il  a  été  généralement  admis  que  les  idiots  avaient  un 
crâne  plus  petit  que  celui  des  autres  hommes.  C'est 
en  se  fondant  sur  cette  opinion,  déjà  émise  par  Hip- 
pocrate,que  Willis  et  Sauvages  avaient  donné  à  l'i- 
diotie le  nom  de  microcéphalie.  Gall  assurait  que  ce 
fait  découlait  d'une  loi  générale  à  laquelle  on  n'avait 
pas  trouvé,  et  à  laquelle  on  ne  trouverait  jamais  d'ex- 
ception :  «On  est  nécessairement  imbécile,  disait-il, 
avec  une  tête  dont  la  périphérie  est  de  1 4  à  1 7  pou- 
ces, l'axe  fronto-occipital  de  11  à  12  pouces»  (ofe* 
Fonctions  du  cerveau,  t.  n,  p.  330-332). 

L'observation  ne  tarda  pas  à  renverser  ces  asser- 
tions si  exclusives,  et  déjà,  en  1818,  Esquirol  (Z>/cf. 
des  se.  méd.j  art.  Idiotisme,  t.  xxui,  p.  521-524) 
déclarait  qu'il  n'y  avait  pas  de  formes  de  crâne  pro- 
pres à  l'idiotie,  et  qu'une  tête  trop  grosse,  propor- 
tionnellement à  la  hauteur  du  corps,  pouvait  appar- 
tenir à  un  idiot ,  comme  une  têle  trop  petite. 

La  faveur  éphémère  dont  la  phrénologie  a  joui 
dans  ces  dernières  années  a  provoqué  des  recherches 
faites  dans  cette  direction ,  et  celles-ci  ont  détruit  de 
plus  en  plus  le  système  de  Gall ,  et  ses  propositions 
relatives  à  l'idiotie. 

Dans  son  premier  mémoire  sur  l'encéphale ,  M.  Par- 
chappe fut  conduit  à  admettre  que  la  petitesse  de  la 
tête ,  fréquente  chez  les  idiots,  n'était  point  néces- 
saire; que  l'idiotie  pouvait  coïncider  avec  un  beau 
développement  de  la  tête ,  tandis  qu'une  intelligence 
à  son  degré  normal  pouvait  se  manifester  dans  une 
tête  d'un  volume  inférieur  à  celui  des  têtes  d'idiot; 
enfin,  que,  chez  les  idiots,  le  degré  d'intelligence 
n'était  point  proportionnel  au  volume  de  la  têle  (Par- 
chappe, Recherches  sur  l'encéphale,  sa  structure, 
ses  Jonctions,  et  ses  maladies,  t^.  31  et  suiv.) 

Depuis  M.  Parchappe,  qui  n'avait  pu  observer 
qu'un  très-petit  nombre  de  sujets,  M.  Lélut  s'est  livré 
à  de  longues  et  consciencieuses  recherches,  que  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  reproduiie  ici  in  extenso. 
Dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'entrer  dans 
les  longs  et  minutieux  détails  que  comporte  cette 
question ,  nous  ne  mentionnerons  que  les  plus 
importantes  propositions  de  l'excellent  travail  de 
M.  Lélut  (</«  Développement  du  crâne,  considéré 
dans  ses  rapports  avec  l'intelligence;  in  Gazette 
médicale.,  1837,  t.  Y,  p.  465). 

Capacité  générale  du  crâne.  —  La  moyenne 
de  la  capacité  générale  du  crâne ,  représentée  par 
la  somme  de  la  circonférence  longitudinale,  et 
des  courbes  longitudinale  et  transversale ,  est  de 
1,208  millimètres  chez  les  hommes  doués  d'une  in- 
telligence ordinaire  :  chez  les  idiots  elle  est  de 
1,183  millimètres.  Le  développement  crânien  des 
idiots  est  donc  de  ^yjooo  P^"**  P^'^'''  ^"^  ^^^^^  ^^s 
hommes  d'une  intelligence  ordinaire.  Si  maintenant 
on  tient  compte  des  différents  degrés  de  l'idiotie , 
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on  trouve  que  dans  le  premier  degré,  le  moins  élevé 
{imbécillité  d'Esquirol),  la  moyenne  est  de  1,196 
millimètres,  c'est-à-dire  que  le  développement  crâ- 
nien des  imbéciles  est  de  'yjooo  P'"^  P^'''''  'ï^'^  c*^""' 
des  hommes  d'une  intelligence  ordinaire,  et  de  '  Viooo 
ou'yjQQQplus  grand  que  celui  des  idiots  pris  en 
masse.  Dans  le  degré  le  plus  élevé  {automatisme 
de  M.  Dubois),  la  moyenne  de  1,171  millimètres, 
c'est-à-dire  que  le  développement  crânien  des  auto- 
mates est  de  ^VjQoo  plus  petit  que  celui  des  hommes 
d'une  intelligence  ordinaire,  et  de  ^*yiooo  P'"^  P^''' 
que  celui  des  idiots  en  général.  Nous  ne  parlerons 
pas  des  degrés  intermédiaires  établis  par  M.  Lélut. 

Développement  de  la  moitié  antérieure  du 
crâne.  —  La  moyenne  du  développement  de  la 
moitié  antérieure  du  crâne,  représentée  par  la  somme 
de  la  moitié  antérieure  de  la  circonférence  horizon- 
tale, et  de  la  moitié  antérieure  de  la  courbe  longi- 
tudinale, est  de  460  millimètres  chez  les  hommes 
d'une  intelligence  ordinaire  :  elle  est  de  452  milli- 
mètres chez  les  idiots  pris  en  général ,  c'est-à-dire 
moindre  de  '^1000  ^  P*^"  V^^^  i^^^  '■  ^^60  :  :  782,608: 
1,000  ).  Elle  est  de  455  millimètres  chez  les 
imbéciles,  c'est-à-dire  de  ^^oGO^  ^  P^"  P''^-'''  P'"^ 
petite  que  chez  les  hommes  d'une  intelligence  ordi- 
naire (452  :  460  :  :  989,130  :  1,000),  et  de 
Viooo?  ^  P^"  P''^^,  plus  grande  que  chez  les  idiots 
pris  en  masse.  Elle  est  de  453  millimètres  chez  les 
automates,  c'est-à-dire  de  ^%qqq^  à  peu  près, 
plus  petite  que  chez  les  hommes  d'une  intelligence 
ordinaire  (453  :  460  ::  984,782  :  1,000). 

Ici  se  présente  un  rapport  fort  remarquable  :  le 
développement  de  la  moitié  antérieure  du  crâne  est 
plus  grand  chez  les  automates  que  chez  les  idiots 
pris  en  masse  :  nous  reviendrons  sur  ce  résultat  que 
fournissent  les  chiffres. 

Rapport  entre  le  développement  total  du 
crâne  et  celui  de  la  moitié  antérieure  de  cette 
cavité.  —  Maintenant,  dit  M.  Lélut,  il  s'agit  d'exa- 
miner s'il  y  a  entre  le  développement  total  du  crâne 
des  idiots  et  celui  de  la  moitié  antérieure  de  cette 
cavité,  chez  eux,  la  même  proportion  qu'entre  ces 
deux  quantités  chez  les  hommes  doués  d'une  intelli- 
gence ordinaire. 

Or,  l'ampleur  totale  dn  cerveau  des  idiots,  pris  en 
masse,  est  à  celle  du  cerveau  des  hommes  d'une  in- 
telligence ordinaire  ::  979,304  :  1,000;  le  dé- 
veloppement de  la  moitié  frontale  du  crâne  des  idiots , 
en  général,  est  à  celle  des  hommes  d'une  intelligence 
ordinaire  :  :  982,608  :  1,000.  Il  en  résulte  que 
le  développement  de  la  moitié  frontale  du  crâne  des 
idiots,  pris  en  masse,  est  proportionnellement  plus 
grande  de  ^1000  ^  ^1000  ^^  ^^  même  développe- 
ment chez  les  hommes  doués  d'une  intelligence  or- 
dinaire.  Il   faut  en  conclure  que  si  le  crâne  des 
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idiots  est,  absolument  parlant ,  plus  petit  que  celui 
des  autres  hommes,  cela  lient  à  ce  que  sa  moitié 
postérieure  est  beaucoup  moins  développée  chez  eux 
que  chez  ces  derniers,  soit  dans  le  sens  horizontal, 
soit  surtout  dans  le  sens  vertical. 

Si  l'on  poursuit  la  comparaison  dans  les  différents 
degrés  de  l'idiotie,  on  arrive  à  ce  résultat  :  que,  chez 
les  idiots,  le  développement  de  la  moitié  anté- 
rieure du  crâne  est  d'autant  plus  grand  que  l'on 
descend  plus  bas  dans  l'échelle  de  V idiotie.  «J'ai 
peine,  en  vérité,  dit  M.  Lélut,  à  écrire  ces  proposi- 
tions, tant  elles  me  semblent  paradoxales  à  moi-même. 
Mais  elles  le  paraîtront  bien  davantage  encore ,  quoi- 
que, en  définitive,  elles  ne  soient  que  l'expression  des 
faits,  si  Ton  remarque  que  la  taille  des  idiots, 
qui  est  plus  petite  que  celle  des  hommes  d'une  intel- 
ligence ordinaire, accroît  encore,  en  faveur  des  pre- 
miers, la  prééminence  du  développement  de  leur 
crâne»  (Lélut,  loc.  cit.,  p.  473). 

Développement  du  front.  —  La  moitié  anté- 
rieure de  la  courbe  longitudinale  (  distance  qui  sépare, 
en  avant,  les  deux  conduits  auditifs  externes)  est 
proportionnellement  plus  développée  chez  les  idiots 
que  chez  les  hommes  d'une  intelligence  ordinaire.  Ce 
plus  grand  développement  implique  nécessairement 
une  plus  grande  saillie ,  une  plus  grande  étendue  du 
frontal,  un  plus  grand  redressement  de  sa  partie  fa- 
ciale; par  conséquent,  le  front,  ce  réceptacle  delà 
partie  antérieure,  des  lobes  cérébraux,  n'est  point 
plus  fuyant  chez  les  idiots  que  chez  les  autres 
hommes.  On  comprend  toute  l'importance /?Arrâo/o- 
gique  de  ces  résultats. 

Diamètres  du  crâne.  —  La  comparaison  des  dia- 
mètres du  crâne  conduit  aux  résultats  suivants  : 

Hom.  d'une  intell.  ord.    Idiots. 
Diamètre  antéro-postérieur         186  mill.  \85  mill. 
Diamètre  transversal  frontal       106         107 
Diamètre  —  temporal  134         150 

Diamètre  —  intermastoïdien     115         115 

En  résumant  toutes  les  déductions  prises  des  chif- 
fres contenus  dans  son  travail,  M.  Lélut  est  arrivé 
aux  propositions  suivantes,  que,  au  risque  de  quelques 
répétitions,  nous  croyons  devoir  reproduire,  en  raison 
de  l'intérêt  qui  s'y  rattache. 

Pris  d'abord  d'une  manière  absolue ,  et  sans  avoir 
égard  à  la  stature,  le  développement  général  du 
crâne  des  idiots  est  un  peu  moindre  que  celui  des 
hommes  d'une  intelligence  ordinaire,  de  7^1000  envi- 
ron. 

Le  moindre  développement  de  la  capacité  générale 
du  crâne  s'efface  d'une  manière  manifeste,  à  mesure 
qu'on  monte  les  degrés  de  l'échelle  de  l'idiotisme. 

Les  idiots  n'ont  pas  la  moitié  antérieure  ou  fron- 
tale du  crâne  moins  développée,  proportionnellement 
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à  Ja  capacité  générale  de  cette  cavité,  que  les 
hommes  doués  d'une  intelligence  ordinaire;  bien  au 
contraire,  la  moitié  frontale  est  plus  grande  de  3  à 
yiooo  ^^'*^^  ^6^  idiots,  pris  en  masse,  et  de  1 2  à  *Viooo 
chez  les  idiots  du  degré  le  plus  inférieur. 

Si  l'ou  tient  compte  de  la  taille  des  idiots,  qui  est 
plus  petite  que  celle  des  hommes  doués  d'une  iutelli- 
geuce  ordinaire  (  voy.  Symptômes  ) ,  on  trouve  : 
1^  que  le  développement  total  du  crâne  des  premiers, 
pris  en  masse,  est  de  14  à  'Vioog  P^^^s  grand  que  ce- 
lui des  seconds  ;  2°  que  le  développement  frontal  du 
crâne  des  idiots ,  eu  général ,  est  de  1 7  à  'ViooG  P'"^ 
grand  que  celui  des  hommes  doués  d'une  intelligence 
ordinaire. 

Quant  au  front  proprement  dit  des  idiots,  il  est 
même,  absolument  parlant,  et  sans  tenir  compte  de 
la  slature  ,  aussi  large  et  aussi  relevé ,  au  moins,  que 
celui  des  autres  hommes, 

Enfiu  ,  les  idiots,  loin  d'avoir  le  crâne  proportion- 
nellement plus  large  que  ne  l'ont  les  hommes  d'une 
intelligence  ordinaire,  l'ont,  au  contraire,  plus  al- 
longé ou  plus  aplati  sur  les  tempes ,  c'est-à-dire  qu'ils 
ont,  au  moins  autant  que  les  autres  hommes,  la  forme 
allongée  de  tête  qui,  dès  le  temps  de  Vésale,  est  gé- 
néralement attribuée  à  une  meilleure  intelligence. 

«  Les  résultats  que  je  viens  d'énoncer,  dit  M.  Léîut, 
s'éloignent  des  idées  reçues ,  et  paraîtront  saus  doute 
à  quelques  personnes  ou  faux,  ou  problématiques, 
ou  paradoxaux.  Faux  ou  problématiques...  ils  pour- 
raient l'être  sans  contredit  ;  mais  ce  serait  à  de  nou- 
velles recherches  à  le  montrer.  Pour  ce  qui  est  du 
dernier  de  ces  trois  caractères,  c'est  à  peine  s'il  me 
semble  tolérable  dans  les  œuvres  les  plus  frivoles  de 
1  esprit ,  et  je  n'ai  point  cherché  assurément  à  le  don- 
ner aux  opinions  contenues  dans  ce  travail.  Au  milieu 
des  études  de  physiologie  psychologique  auxquelles 
je  suis  habitué  à  me  livrer,  il  m'a  paru  qu'on  avait 
établi  d'une  manière  fort  légère  et  fort  imparfaite  les 
rapports  du  développement  du  cerveau  à  celui  de 
l'intelligence.  J'ai  voulu  m'éclairer  à  cet  égard;  on  a 
vu  à  quelles  conclusions  j'ai  été  conduit.» 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'impor- 
tance physiologique,  pathologique  et  phrénologique 
des  résultats  si  remarquables ,  si  curieux,  obtenus  par 
M.  Lélut  ;  mais  nous  devons  prévenir  le  lecteur  qu'il 
ne  faut  point  y  voir  l'expression  d'une  loi  générale , 
et  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  faits  qui 
soient  en  contradiction  avec  eux.  M.  Lélut  leur  a 
d'ailleurs,  le  premier,  refusé  cette  valeur,  avec  une 
bonne  foi  digne  d'éloges  :  «Je  ne  saurais  trop  le  répé- 
ter, dit-il ,  je  n'attache  pas  à  tous  ces  calculs ,  à  tous 
ces  résultats  prétendus  mathématiques ,  dont  plu- 
sieurs, du  reste,  semblent  contradictoires ,  plus  de 
valeur  qu'il  n'en  ont  en  réalité.  Les  chiffres ,  en  ces 
sortes  d'affaires,  ne  font  souvent  que  remplacer  d'une 


manière  à  la  fois  plus  abrégée  et  plus  frappante  pour 
les  sens  et  pour  la  mémoire ,  les  plus  et  les  moins 
des  exposés  physiologiques  ordinaires,  et  ils  ne  sau- 
raient donner  à  l'observation  des  faits  de  cet  ordre, 
une  invariabilité  qui  n'est  pas  dans  leur  nature,  et  à 
la  sciesace  qui  s'en  occupe,  une  certitude  qu'elle  n'aura 
jamais»  {lue.  clt.^^.  473). 

Un  travail  fort  étendu,  que  M.  Leuret  a  bien 
voulu  nous  communiquer  avant  ?a  publication, mon- 
tre combien  sont  exactes  ces  paroles  de  M.  Lélut ,  et 
com.bien  il  faut  se  garder  de  formuler  des  lois^  avant 
d'avoir  réuni  un  nombre  considérable  de  faits. 
M.  Leuret,  comparant  le  développement  crânien  des 
idiots  avec  celui  des  hommes  doués  d'une  intelli- 
gence remarquable  (hommes  de  lettres^  sa- 
cants ,  etc.) ,  est  arrivé  à  cette  conclusion ,  fort 
bizarre  en  apparence,  que  les  crânes  les  plus  dévelop- 
pés et  les  crânes  les  moins  développés  appartiennent 
également  aux  idiots.  Ainsi,  la  circonférence  normale 
de  la  tête  étant  représentée  par  560,  celle  des  hom- 
mes d'une  intelligence  remarquable  s'est  abaissée 
jusqu'à  5i5^  et  s'est  élevée  jusqu'à  625  ,  tandis  que 
celle  des  idiots  s'est  abaissée  jusqu'à  505,  et  s'est  éle* 
vée  jusqu'à  635. 

Ces  données  sont  très-importantes,  et  contredisent 
les  paroles  suivantes  de  M.  Lélut:  «  Quant  aux  idiots 
mégalocéphales,  qui  ne  sont  pas  affectés  d'hydro- 
céphalie ,  ils  ne  sont  tels,  en  vérité,  que  par  compa- 
raison avec  les  véritables  microcéphales  ,  surtout 
par  rapport  à  ce  que  devraient  être  ces  derniers,  si 
le  développement  du  cerveau  était  en  raison  directe 
de  celui  de  l'intelligence  {Joe.  cit. ^  p.  475).  En  effet, 
les  tableaux  de  M.  Leuret  montrent  que  certains 
idiots  ont,  absolument  parlant ,  la  tête  plus  volumi- 
neuse que  les  hommes  d'une  intelligence  remarqua- 
ble qui  présentent  le  développement  crânien  le  plus 
considérable  :  les  crétins,  en  particulier,  sont  pres- 
que tous  dans  ce  cas. 

Il  faut  se  rappeler,  toutefois,  que  l'on  s'exposerait  à 
commettre  des  erreurs  fréquentes,  si  l'on  se  conten- 
tait de  juger  du  développement  du  crâne  par  la  seule 
inspection.  Il  m'est  arrivé  souvent,  dit  M.  Lélut,  de 
croire,  à  première  vue,  à  des  dimensions  fort  petites 
du  crâne;  mais  loutes  les  fois  que  je  soumettais  mes 
conjectures  à  la  décision  du  ruban  métrique,  la  grande 
circonférence  s'élargissait  au  delà  de  mes  prévi- 
sions. 

En  résumé,  et  dans  l'état  actuel  de  la  science,  oii 
peut  établir  les  propositions  suivantes  relativement 
au  développement  crânien  des  idiots. 

1°  Il  n'existe  point  de  rapport  constant  entre  le 
développement  général  du  crâne  et  celui  de  l'intelli- 
gence. 

2°  Les  dimensions  de  la  moitié  antérieure  idii  crâne, 
et  spécialement  du  front,  sont  au  moins  aussi  consi- 
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dérables  chez  les  idiots  que  chez  les  autres  hommes. 

3°  La  petitesse  de  la  tête,  qui  a  lieu  aux  dépens  de 
la  moitié  postérieure  du  crâue ,  n'existe  que  sur  le 
dixième  environ  des  idiots  (Lélut),  et  principalement 
sur  ceux  qui  présentent  le  degré  le  moins  élevé  de 
l'idiotie.  La  plus  petite  étendue  de  la  circonférence 
crânienne  observée  par  M.  Lélut  a  été  de  459  mil- 
limètres. M.  Leuret  nous  a  montré  le  moule  d'un 
crâne  d'idiot  qui  est  déposé  dans  le  musée  de  Berlin , 
et  dont  les  dimensions  sont  bien  au-dessous  de  ce 
chiffre.  Gall ,  Pinel ,  ont  vu  des  crânes  d'une  petitesse 
extrême.  Le  premier  dit  avoir  mesuré  une  tête  d'idiot 
dont  la  circonférence  n'était  que  de  297  à  351  milli- 
mètres. 

4^  Les  trois  cinquièmes  environ  des  idiots  (Lélut) 
ont  la  tête  plus  volumineuse  que  les  hommes  doués 
d'une  intelligence  ordinaire,  et  ce  plus  grand  déve- 
loppement appartient  spécialement  aux  idiots  du  de- 
gré le  plus  élevé ,  aux  crétins.  La  plus  grande  éten- 
due de  la  ciiconférence  crânienne  observée  par 
M.  Lélut  a  été  de  594  millimètres.  M.  Leuret  l'a  vue 
s'élever  à  635  millimètres. 

5°  Le  rapport  qui  existe  entre  les  minima  du  dé- 
veloppement crânien  observés  chez  les  idiots  et  chez 
les  hommes  doués  d'une  intelligence  remarquable, 
n'est  pas  le  même  que  celui  qui  existe  entre  les  maxi- 
ma.  En  effet,  en  ne  tenant  compte  que  des  tableaux 
de  M.  Leuret ,  on  voit  que  le  minimum  des  hommes 
d'une  inteUigence  remarquable  a  été  de  545;  celui 
des  idiots  a  été  de  505  :  le  maximum  des  hommes 
d'une  inteUigence  remarquable  a  été  de  625,  celui 
des  idols  de  635.  Le  rapport  des  minima  est  donc 
au  rapport  des  maxima,  comme  40  est  à  10.  Il  en 
résulte  que  la  petitesse  du  crâne ,  quoique  moins  fré- 
quente chez  les  idiots  que  le  développement  trop 
considérable  de  cette  cavité,  entraîne  l'idiotie  beau- 
coup plus  nécessairement  que  celui-ci ,  et  cela  depuis 
iin  chiffre  beaucoup  plus  rapproché  de  la  moyenne. 

En  d'autres  termes,  et  toujours  en  ne  tenant 
compte  que  des  tableaux  de  M.  Leuret ,  560  millimè- 
tres représentent  la  circonférence  normale  du  crâne  ; 
cette  circonférence  peut  s'élever  jusqu'à  625  milli- 
mètres sans  entraîner  l'idiotie,  tandis  qu  elle  ne  peut 
s'abaisser  au-dessous  de  545  millimètres  sans  avoir 
l'idiotie  pour  résultat.  Cette  dernière  proposition  est , 
comme  nous  l'avons  vu,  contestée  par  M.  Par- 
chappe,  qui,  parmi  les  têtes  de  femmes  à  intelligence 
normale  qu'il  a  mesurées ,  en  a  trouvé  une  dont  les 
dimensions  exprimaient  un  volume  plus  petit  que  ce- 
lui de  la  plus  petite  tête  d'idiot  mesurée  par  lui  ;  mais 
le  petit  nombre  des  sujets  qui  ont  été  observés  par 
M.  Parchappe  Ole  à  ce  fait  toute  valeur. 

1°  Forme  de  la  tête.  —  «Les  idiots ,  dit  M.  Cal- 
iiieil  {Dict.  de  méd. ,  2^  édit. ,  art.  Idiotisme, 
t.  XVI,  p.  219),  on!  le  front  bas,  étroit,  fuyant  en 
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arrière,  l'occipital  aplati,  relevé  presque  en  ligne 
droite  vers  le  sommet  de  la  tête.  »  Les  recherches  de 
M.  Lélut  ont  montré  ce  que  ces  propositions  ont  de 
trop  exclusif.  On  ne  saurait  rien  établir  de  général 
quant  à  la  forme  du  crâne  des  idiots.  Il  est  des  idiots 
dont  la  tête  présente  une  régularité  remarquable  :  le 
front  est  large,  haut,  les  bosses  frontales  sont  déve- 
loppées, la  ligne  faciale  égale  ou  dépasse  90  degrés 
(Esquiroî,  Malad.  mentales ^  i.  n  ^  p.  292,  307), 
Il  en  est  dont  la  tête  prétente  la  configuration  qui 
est  regardée  comme  la  plus  belle.  Il  est  juste  de  dire 
néanmoins  que  ces  faits  .sont  exceptionnels,  et  que, 
chez  la  grande  majorité  des  idiots  (8G  fois  sur  100, 
suivant  M.  Belhomme),  la  tête  est  irrégulière ,  asy- 
métrique, offre  des  dépressions  ou  des  renflements 
anormaux.  On  a  noté  un  défaut  de  symétrie  entre  les 
pièces  osseuses  situées  à  droite  et  à  gauche  de  la 
ligne  médiane ,  et  Esquiroî  regarde  ce  phénomène 
comme  le  plus  constant  et  le  plus  digne  d'attention, 
avec  l'aplatissement  de  l'occipital  et  celui  du  coronal. 
En  général ,  suivant  Esquiroî ,  le  sommet  du  crâne 
est  surbais;^é ,  le  diamètre  fronto-occipital  est  étendu , 
tandis  que  les  pariétaux  sont  applatis  vers  la  suture 
temporale  (ouvr.  cité,  t.  n,  p.  344).  Souventil  n'existe 
qu'une  seule  dépression  profonde  sur  l'un  des  parié- 
taux. Souvent ,  dit  M.  Galmeil ,  les  os  s'élèvent  obli- 
quement d'un  côté  de  la  hgne  médiane ,  et  présen- 
tent du  côté  opposé  une  sorte  de  renfoncement;  on  a 
vu  une  dépression  antérieure  (Gruveilhier),  posté- 
rieure, ou  placée  au  sommet  de  la  tête  (Esquiroî).  La 
ligne  médiane  est  quelquefuis  rejetée  d'un  côté  oii 
de  l'autre;  quelquefois  le  front  est  bas,  fuyant  eii 
arrière.  M.  Foville  a  signalé  une  dépression  circu- 
laire offrant  sa  plus  grande  largeur  à  la  partie  supé- 
rieure du  front,  et  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière 
vers  la  nuque.  Toutes  ces  irrégularités  de  forme  va- 
rient d'individu  à  individu,  et  il  n'en  est  aucune 
qu'on  puisse  considérer  comme  constante  et  caracté- 
ristique de  l'idiotie. 

3°  Altéralions  de  structure.  —  Pinel  a  vu  ua 
crâne  d'idiot  dont  les  parois  avaient ,  dans  tous  les 
sens,  une  épaisseur  double  de  celle  qu'on  observe 
dans  l'état  normal  {loc.  cit.^  p.  469 ,  §  379-380  ). 
Cet  épaississement  est  souvent  partiel ,  et  limité  à 
qnelques  os, seulement  :  au  frontal,  à  l'occipital  ou 
aux  pariétaux  ;  d'autres  fois  les  os  du  crâne  sont,  au 
contraire,  Irès-minces. 

Méninges. —  Toutes  les  altérations  méningiennes 
que  l'on  a  rencontrées  chez  les  idiots  appartiennent 
à  des  complications  :  nous  nous  abstiendrons ,  par 
conséquent,  de  les  indiquer  ici. 

Encéphale. —  1"  Poids  et  volume.  —  C'est  en- 
core M.  Lélut  qui  s'est  occupé  de  rechercher  quels 
étaient ,  en  général ,  le  poids  et  le  volume  de  l'encé- 
phale des  idiots,  comparés  à  ceux  de  l'encéphale  des 


ÏDÏ 


—  128  — 


ÎDÎ 


hommes  doués  d'une  intelligence  ordinaire  (  du 
Poids  du  cerveau  dans  ses  rapports  avec  le  dé- 
veloppement de  l'intelligence  ;  in  Gazette  médi- 
cale, mars,  1 837,  n°  1 0,  t.  vu,  p.  1 46).  Nous  allons 
faire  connaîire  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

La  pesanteur  moyenne  de  tout  l'encéphale  chez 
des  hommes  d'une  intelligence  ordinaire  et  saine ,  et 
de  l'âge  de  vingt  à  cinquante  ans,  est,  suivant  M.  Lé- 
lut,  de  1,320  grammes:  celle  du  cerveau  seul ,  de 
1,1  70  grammes  ;  celle  du  cervelet,  de  1 76  grammes, 
d'où  les  proportions, 

Encéphale  :  cerveau:  :  1,000  :  886 
Encéphale:  cervelet:  :  1,000  :  133 
Cerveau:     cervelet:  :  1,000:  150. 
Chez  les  idiots,  au  contraire  (les  idiots  observés  par 
M.  Lélut  présentaient  tous  un  degré  très-élevé  d'i- 
diotie), la  moyenne  du  poids  de  l'encéphale  est  de 
1,218  gramm.;  celle  du  cerveau,  de  1,043  gramm.; 
celle  du  cervelet ,  de  165  gramm. 

11  résulte  de  ces  chiffres  :  1°  que  le  poids  moyen  de 
l'encéphale  des  idiots,  estau  poids  moyen  deTencéphnIe 
des  hommes  d'une  intelligence  ordinaire,  comme  922 
esta  100,  c'est-à-dire,  que  l'encéphale  des  premiers 
est  plus  léger  d'environ  y^g  que  celui  des  seconds  ; 
2"  que  le  poids  moyen  du  cerveau  des  idiots ,  est  au 
poids  moyen  du  cerveau  des  hommes  d'une  intelli- 
gence ordinaire,  comme  891  est  à  1,000,  c'est-à- 
dire  ,  que  le  cerveau  des  premiers  est  plus  léger  que 
celui  des  seconds  d'environ  '/jj;  3°  que  le  poids 
moyen  du  cervelet  des  idiots,  est  au  poids  moyen  du 
cervelet  des  hommes  d'une  intelligence  ordinaire , 
comme  931  est  à  1,000,  c'est-à-dire,  que  le  cervelet 
des  premiers  est  plus  léger  que  celui  des  seconds 
d'environ  y^y  ;  4"  que  chez  les  idiots  les  rapports  de 
l'encéphale  au  cervelet  (:  :  133:  135),  et  du  cerveau 
au  cervelet  (::  150:  159),  sont  plus  considérables 
que  chez  les  hommes  d'une  intelligence  ordinaire, 
tandis  que,  au  contraire,  le  rapport  de  l'encéphale  au 
cerveau  (  :  :  886  :  856  )  est  moins  considérable  chez 
les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Les  poids  les  moins  élevés  que  M.  Lélut  ait  trouvés 
sont  ceux-ci:  encéphale,  1,025  gramm.;  cerveau, 
890  gramm.;  cervelet,l  35  gramm.;  mais  M.  Parchappe 
a  vu  un  idiot  dont  l'encéphale  pesait  970  gramm.;  le 
cerveau,  852  gramm.;  etle  cervelet,  1 1 8  gramm.;  chez 
un  autre  l'encéphale  ne  pesait  que  720  gramm.  (Par- 
chappe, Traité  théorique  et  pratique  de  la  folie; 
Paris,  1841,  p.  309,371). 

Les  poids  les  plus  élevés  que  M.  Lélut  ait  rencon- 
trés sont  les  suivants:  encéphale,  1,380  gramm.; 
cerveau,  1,188  gramm.;  cervelet,  192  gramm. 

Si,  après  avoir  établi  les  propositions  générales 
précédentes,  on  descend  à  l'examen  particulier  des 
faits,  on  voit: 

1**  Qu'il  n'existe  pas  de  rapport  direct  constant 


entre  le  développement  de  l'intelligence  et  le  poids 
de  l'encéphale  ou  de  ses  parties:  un  idiot  d'un  degré 
très-avancé,  pouvant  fournir  des  chiffres  plus  élevés 
que  ceux  des  moyennes  applicables  aux  hommes 
doués  d'une  intelligence  ordinaire  (idiot  :  encéphale, 
1,380;  cerveau,  1,188;  cervelet,  192;  moyennes 
normales:  encéphale,  1,320  ;  cerveau,  1,170;  cer- 
velet, 176). 

2"  Que  les  différents  degrés  de  l'idiotie  ne  sont 
point  mesurés  par  le  poids  de  l'encéphale  ou  de  ses 
parties,  un  idiot  du  quatrième  degré  pouvant  fournir 
des  chiffres  plus  élevés  qu'un  idiot  du  premier  degré 
(voy.  le  mémoire  cité  de  M.  Lélut ,  obs.  v  et  x). 

2"  Altérations  de  structure. — Chez  les  idiots  de 
tous  les  degrés,  on  a  vu  l'encéphale  être  parfaitement 
normal,  ne  présenter  aucune  espèce  d'altération 
appréciable  (voy.  Parchappe,  ouvr.  cité,  p.  371). 
D'autres  fois  le  cerveau  offre  un  très-petit  volume , 
mais  il  est  parfaitement  régulier  :  il  constitue  comme 
la  miniature  d'un  cerveau  ordinaire.  M.  Leuret  nous 
a  dit  avoir  plusieurs  fois  rencontré  cette  disposition. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  néanmoins,  le 
cerveau  des  idiots  offre  des  vices  de  conformation , 
des  défauts  de  développement  plus  ou  moins  nom- 
breux, plus  ou  moins  prononcés.  Il  est  impossible 
d'énumérer  toutes  les  altérations  de  ce  genre  qui 
ont  été  observées  :  les  plus  fréquentes  sont,  le  petit 
développement  des  circonvolutions,  et  le  peu  de  pro- 
fondeur des  anfractuosités  ;  l'induration  de  plusieurs 
circonvolutions  ,  des  dépressions  plus  ou  moins  pro- 
fondes, l'atrophie  des  lobes  antérieurs,  qui  sont 
souvent  comme  tronqués;  l'atrophie  de  l'un  des  lobes 
cérébraux,  du  corps  strié,  de  la  couche  optique;  le 
rétrécissement  des  ventricules  latéraux  (Esquirol); 
l'absence  du  septum  médian,  du  corps  calleux  (Reil), 
des  lobules  antérieurs  (Breschet)  ;  une  augmentation 
de  consistance  de  la  substance  blanche  (Belhomme)  ; 
une  diminution  de  la  substance  grise;  une  inégale 
répartition  des  vaisseaux  de  l'encéphale,  et  une  dimi- 
nution de  leur  calibre  (Nat.  Guillot).  M.  Parchappe  a 
trouvé  dans  le  cerveau  d'un  idiot  du  second  degré 
(idiot  proprement  dit  d'Esquirol),  à  peu  près  toutes 
les  altérations  qu'il  soit  possible  de  rencontrer,  et  en 
reproduisant  sa  description ,  nous  éviterons  une  plus 
longue  énumération. 

«Les  membranes  n'offrent  aucune  altération;  la 
surface  cérébrale  ne  diffère  de  l'état  normal,  ni  pour 
la  couleur,  ni  pour  la  consistance,  ni  pour  l'épaisseur 
de  la  couche  corticale.  Il  en  est  de  même  de  la  sub- 
stance blanche  ;  mais  le  cerveau ,  petit ,  offre  les  vices 
de  conformation  suivants. 

«Sa  scissure  médiane  manque  dans  un  tiers  de  la 
longueur  du  cerveau;  en  avant,  dans  l'otendue  de 
15  millimètres ,  la  scissure  existe,  et  les  extrémités 
antérieures  des  hémisphères  sont  complètement  se- 
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parés  :  en  les  écartant  on  voit  le  repli  antérieur  du 
mésolobe. 

«A  partir  de  la  distance  de  15  millimètres, jusque 
dans  une  étendue  de  55  millimètres,  les  circonvolu- 
tions se  continuent  sans  interruption  d'un  hémi- 
sphère à  l'autre.  Cette  réunion  complète  s'opère  au 
moyen  :  1"  de  deux  circonvolutions  symétriques  qui 
se  réunissent  en  une  seule  sur  la  ligne  médiane  ; 
2"  de  deux  circonvolutions  symétriques  qui  s'ados- 
sent sur  la  lig^ne  médiane,  où  un  sillon  peu  profond 
indique  le  lieu  où  devrait  exister  la  scissure;  3°  d'une 
large  circonvolution  qui  occupe  transversalement 
toute  l'étendue  des  deux  hémisphères,  sans  qu'il  y 
ait  sur  la  ligne  médiane  d'autre  trace  de  scissure , 
qu'une  échancrure  au  bord  postérieur  de  la  circon- 
volution. Cette  circonvolution  ,  par  ses  deux  termi- 
naisons latérales,  qui  se  replient  sur  elles-mêmes  en 
avant  et  en  dedans ,  limite  de  chaque  côté,  en  arrière 
et  en  haut,  la  scissure  de  Sylvius. 

«A  partir  du  bord  postérieur  échancré  de  cette  cir- 
convolution ,  la  scissure  existe.  En  écartant  ses  bords , 
ou  aperçoit  le  mésolobe  dans  sa  partie  postérieure, 
et  on  remarque  que,  en  avant,  les  circonvolutions 
de  la  face  interne  s'entre-croisent  à  la  manière  des 
doigts,  que  la  surface  du  mésolobe  est  bosselée,  et 
constituée  comme  par  des  rudiments  de  circonvolu- 
tions qui  s'effacent  graduellement,  et  ne  disparaissent 
qu'à  l'extrémité  postérieure  du  mésolobe,  là  où  il 
prend  ,  en  se  réfléchissant ,  le  nom  de  bourrelet.  A 
la  base,  les  deux  circonvolutions  qui  longent  la  fente 
cérébrale,  après  avoir  contourné ,  d'avant  en  arrière, 
la  moelle  allongée ,  se  réunissent  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  et  constituent,  par  leur  réunion,  le 
bourrelet  du  mésolobe;  un  sillon  longitudinal  peu 
profond  indique  le  lieu  de  cette  réunion ,  et  se  con- 
tinue de  la  base  à  la  face  supérieure  du  mésolobe.  En 
avant, ces  deux  circonvolutions  se  terminent  en  forme 
de  massue ,  et  sans  présenter  l'incurvation  ancyroïde 
qui  appartient  à  l'état  normal. 

«La  voûte  à  trois  piliers,  la  cloison ,  les  piliers  ré- 
fléchis, le  corps  frangé,  manquent  complètement. 
Les  deux  ventricules  latéraux  et  le  troisième  ventri- 
cule sont  réunis  en  une  seule  cavité.  Les  éminences 
mamillaires  ont  un  très-petit  volume.  La  commissure 
antérieure  est  volumineuse.  Les  couches  optiques  sont 
petites,  et  réunies,  dans  toute  leur  étendue,  par  la 
commissure  molle.  La  corne  d'Ammon  est  rudimen- 
taire,  et  constitue  une  saillie  en  forme  de  massue, 
sans  aucune  trace  de  sillons  transversaux.  Le  lobe 
moyen  est  court;  la  scissure  qui  le  sépare  du  lobe 
antérieur  est  peu  profonde ,  et  la  portion  réfléchie  du 
ventricule  est  peu  considérable.  La  portion  occipitale 
du  ventricule  manque  tout  à  fait,  ainsi  que  les  cir- 
convolutions formant  la  portion  inférieure  du  lobe 
postérieur ,  et  situées  daus  l'état  normal  au-dessous 
V. 


de  l'anfractuosité  antéro-postérieure,  qui' correspond, 
par  sa  direction,  avec  la  corne  ventriculaire  posté- 
rieure, et  dont  le  fond  n'est  séparé  de  cette  cavité 
que  par  une  mince  paroi»  (Parchappe,  ouvr.  cité, 
p.  369-370). 

Rapport  entre  les  vices  de  conformation  de 
l'encéphale  et  ceux  du  crâne.  —  Souvent  un  crâne 
parfaitement  conformé  renferme  un  cerveau  incom- 
plet, irrégulier;  mais  on  n'observe  que  rarement  la 
réciproque.  Lorsque  la  forme  générale  de  la  tète  s'é- 
loigne seule  du  type  normal ,  le  cerveau  peut  ne  pré- 
senter aucune  altération  ;  mais  quand  le  crâne  offre 
une  asymétrie  prononcée,  des  dépressions,  des  dévia- 
tions considérables ,  le  cerveau  est  presque  constam- 
ment mal  conformé. 

Chez  les  idiots  de  bas  étage,  il  existe  presque  fou- 
jours  des  altérations  du  système  osseux ,  des  dévia- 
tions de  la  colonne  vertébrale,  des  vices  de  confor- 
mation ,  des  asymétries  de  la  cage  osseuse  thoracique, 
des  tubercules  pulmonaires,  etc.  Nous  n'avons  pas  à 
nous  occuper  ici  de  ces  diverses  lésions  qui  n'appar- 
tiennent pas  à  l'idiotie ,  mais  aux  affections  scrofu- 
leuses,  rachiliques,  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
accompagnent  le  non-développement  de  l'intelligence; 
cependant  nous  allons  rapporter  la  description  sui- 
vante, pour  donner  au  lecteur  une  idée  de  toutes  les 
altérations  que  peut  offrir  le  cadavre  d'un  idiot. 

Le  rachis  présente  deux  courbures  :  l'une,  dont  la 
concavité  est  à  gauche,  s'étend  de  la  onzième  à  la 
vingt  et  unième  vertèbre  ;  l'autre ,  dans  le  sens  op- 
posé ,  est  formée  par  les  vertèbres  lombaires  ;  les  apo- 
physes articulaires  de  ces  dernières  vertèbres  sont 
soudées  entre  elles.  Les  côtes  du  côté  gauche  se  por- 
tent directement  d'arrière  en  avant,  à  partir  de  leurs 
angles;  les  côtes  droites,  au  lieu  d'être  convexes  en 
dehors,  font  saillie  par  leur  convexité  dans  la  cavité 
thoracique.  Le  sternum,  porté  en  avant,  est  presque 
horizontal;  son  apophyse  abdominale  manque.  Les  os 
coxaux  n'ont  plus  la  forme  normale  ;  les  portions  ilia- 
ques forment  une  convexité  dans  la  cavité  pelvienne, 
et  ne  sont  séparées  en  avant  que  de  0,040.  Les  por- 
tions pubiennes,  déjetées  en  avant,  sont  si  rappro- 
chées, qu'elles  se  touchent  en  quelque  point.  Il  résulte 
de  ces  dispositions  que  l'excavation  du  bassin  est 
presque  oblitérée.  Les  membres  abdominaux  sont 
grêles  ;  tous  les  os  présentent  des  nodosités,  des  sou- 
dures nombreuses ,  des  vices  d'ossification.  Le  fémur 
gauche  est  plus  gros,  plus  court,  que  le  droit,  et  un 
peu  tordu  vers  son  extrémité  inférieure  ;  les  têtes  des 
fémurs  sont  atrophiées  ;  celle  du  fémur  droit  n'a  que 
0,010.  La  cavité  cotyloïde  correspondante  n'existe 
pas.  L'humérus ,  le  radius,  et  le  cubitus,  offrent  plu- 
sieurs gonflements ,  plusieurs  soudures.  La  mâchoire 
inférieure ,  les  côtes ,  le  scapulum ,  les  os  du  méta- 
carpe, et  quelques  os  phalangiens  du  côté  gauche, 
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offrent  un  grand  nombre  de  vices  de  conformation 
ressemblant  à  des  fractures  consolidées.  Le  squelette 
est  très-léger  ;  les  os  ont  perdu  leur  poli  ;  ils  sont  ru- 
gueux, gros  et  jaunâtres.  Toutes  ces  altérations  exis- 
taient sur  le  cadavre  d'une  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans,  morte  à  la  Salpêtrière  (Esquirol,  loc.  cit.:,  p-  327 
et  suiv.). 

Sfmptômes.  —  Caractères  généraux.  —  La 
taille  des  idiots  a  été  étudié  d'une  manière  générale 
par  M.  Lélut  (du  Développement  du  crâne  consi- 
déré dans  ses  rapports  avec  celui  de  l'intelligence; 
loc.  cit.,  p.  371).  11  résulte  des  recherches  de  ce  mé- 
decin, que  la  moyenne  de  la  faille  des  idiots  considé- 
rés en  masse  (1  mètre  626  millimètres)  est  à  la 
moyenne  de  la  taille  des  hommes  doués  d'une  intel- 
ligence ordinaire  (1  mètre  648  millimètres),  comme 
965,558  est  à  1,000.  L'habitude  extérieure  des  idiots 
fournit  souvent  à  l'observateur  des  caractères  très- 
remarquables  ;  mais  il  est  impossible  d'éludier  ceux- 
ci  d'une  manière  générale,  et  il  faut  les  envisager 
dans  chacune  des  classes  d'idiots ,  dont  nous  allons 
bientôt  présenter  l'histoire. 

L'état  de  la  motilité,  celui  des  sens,  de  la  parole  , 
celui  des  facultés  intellectuelles,  morales  et  affectives, 
celui  des  instincts  et  des  passions ,  celui  des  fonctions 
digestives,  etc.,  devraient  également,  pour  être  con- 
venablement étudiés,  être  envisagés  séparément  dans 
chacun  des  degrés  de  l'idiotie  ;  malheureusement  il 
n'existe  pas  de  statistiques  partielles  pour  chacun  de 
ces  degrés,  et,  à  leur  défaut,  nous  sommes  heureux  de 
pouvoir  reproduire  ici  les  résultats  que  M.  Leuret  a 
bien  voulu  nous  communiquer,  et  qui  lui  ont  été 
fournis  par  l'observation  de  72  idiots. 

Motilité. 

Contractures  1 

Hémiplégie  1 

Épilepsie  1 

Ghorée  1 

Faiblesse  musculaire  34  Idiots  les  moins  capables. 

Mouvements  libres  34  Idiots  les  plus  capables. 

Balancement  1 7  Idiots  les  moins  intellig. 

Souflement  10      id.  id. 

Sens 


Fue  bonne 

63 

Myopie 

8 

Borgne 

1 

Ouïe  normale 

70 

Dysécie 

2 

Odorat  normal 

70 

Aime  l'odeur  des  fèces 

2 

Goût  normal 

70 

Mange  les  fèces 

1 

Mange  du  tabac 

1 

Toucher  très-obtus 
—         nul 

Idiots  les  moins  intellig. 

Sensibles  aux  varia- 

tions atmosphéri- 

ques 

4 

Parole. 

Parlant  bien 

39 

Parlant  mal 

23  Idiots  de  tous  les  degrés. 

Prononçant   quelques 

mots 

^1 

Beuglant 

6 

Criant  convulsivement  1  }  Idiots  les  moins  intellig. 

Grognant 

1 

Muets 

7] 

Facultés 

intellectuelles. 

Lecture.  Lisant  très- 

bien 

2 

—  bien 

11 

—  un  peu 

2 

—  quelques 

mots 

2 

Épelant 

3 

Connaissant 

toutes     les 

lettres 

6 

Connaissant 

quelques 

lettres 

9  Quelques-uns  appartien- 

nent   aux    idiots   les 

plus  inteUigents. 

Lecture  nulle 

37  Idiots  les  moins  intellig. 

Ecriture.  Médiocre 

9 

—  mauvaise 

3 

—  nulle 

60 

Calcul.  Connaissant 

très-bien 

la  valeur 

des  chiff. 

1 

—  La    connais- 

sant bien 

15 

—  La    connais- 

sant   un 

peu 

25 

—  Nela  connais- 

sant pas 

27 

Connaissance  des  monnaies. 

Connaissant  bien  la  va- 

leur de  l'argent 

35 

La  connaissant  un  peu 

13 

Sachant  que  c'est  de 

l'argent,  mais  pas 

autre  chose 

60 

IDI 

Belles-lettres. 

Amateur  de  littéra- 
ture 1 
Poëte  satirique  1 

Travail. 

Travaillant     assidu  - 
ment  46 

— •  un  peu  9 

Incapables  de  travail 
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Blusique. 

Chantant  des  chansons 

25 

—  un    air    sans 

paroles 

1 

■—  quelques  mots 

2 

Instincts  et  passions. 

Sentiment  de  conser- 

vation ob?Cur 

10 

—  nul 

1 

2  Udiots  les  moins  intellig. 

Malades  se    donnant 

des  coups 

—  se  mordant 

l) 

. —  timides 

36   Surtout  parmi  les  idiots 

les  moins  intelligents. 

—  très-timides 

2 

—  rusés 

1 2    Idiots  de  tous  les  degrés. 

—  dévots 

—  très-dévots 

1  s  ) 

Idiots  les  moins  intellig. 

—  bons 

47 

—  aimants 

28 

—  méchants 

3 

—  très-avares 

1 

—  voleurs 

6 

—  très-voleurs 

4 

—  vaniteux 

15 

—  très-vaniteux 

1 

—  sans  instinct 

prononcé 

pour  les  plai- 

sirs vénér. 

28 

—  pudiques 

3 

—  ardents  à  re- 

chercher 

les  femm. 

11 

■— •  adonnés  à  la 

masturbât. 

12 

—  passion  n.  pour 

la  maslurb 

10 

—  pédérastes 

8  1 

— ■  très -pédéras- 

11  diots  les  moins  intellig. 

tes 

4 

IDI 

Fonctions  di^estivùs. 


Normales 

52 

Tardives 

3  Idiots  les  1 

noin 

Recherche  des  aliments 

avide 

5 

id. 

—  très-avide 

1 

id. 

—  nulle 

1 

id. 

Selles  constamment  in- 

volontaires 

5 

id. 

—  involontaires 

de  temps  à 

autre 

3 

Urines  constamment 

involontaires 

7 

id. 

—  involontaires 

de  temps  à 

autre 

2 

Étudions  maintenant  en  particulier  les  différents 
degrés  de  l'idiotie. 

A.  Idiotie  simple.  —  a.  Imbécillité  ou  l^*"  de- 
gré,—  i°  Habitude  extérieure.  —  Suivant  M.  Lé- 
lut,  la  moyenne  de  la  taille  des  imbéciles  est  à  la 
moyenne  de  la  taille  des  hommes  doués  d'une  intelli- 
gence ordinaire  comme  975,059  est  à  1000.  L'as- 
pect des  imbéciles  n'a  rien  de  caractéristique  :  le 
crâne  est  bien  conformé  ;  les  cheveux  sont  ordinai- 
rement crépus  et  abondants;  la  figure  manque  d'ex- 
pression ,  ne  dénote  pas  un  homme  intelligent  et  spi- 
rituel; les  yeux  sont  petits  et  sans  vivacité;  le  regard 
est  vague  ,  incertain  ;  le  sourire  est  niais  ;  mais  tout 
cela  se  rencontre  chez  des  hommes  qui,  sans  être 
d'une  intelligence  remarquable,  ne  sauraient  être 
considérés  comme  des  imbéciles.  Il  n'existe  aucune 
disproportion  entre  les  membres  et  le  tronc.  En  gé- 
néral ,  les  imbéciles  sont  sales,  ou  du  moins  fort  peu 
soignés  dans  leur  toilette  ;  ils  mangent  avec  avidité 
et  malpropreté  ;  leurs  gestes  sont  peu  en  harmonie 
avec  leurs  paroles. 

2°  Sens. — Les  sens  sont  parfaitement  intacts,  et, 
sans  être  d'une  grande  finesse ,  s'exercent  convena- 
blement ;  quoique ,  cependant ,  les  imbéciles  regar- 
dent souvent  sans  voir,  écoutent  sans  entendre. 

3°  Motilité.  —  Les  enfants  sont  tardifs  ;  ils  ne 
commencent  à  marcher  que  vers  trois ,  quatre  ou  cinq 
ans ,  leurs  mouvements  sont  peu  assurés ,  irréguliers. 
Parvenus  à  l'âge  adulte,  les  imbéciles  sont  paresseux, 
restent  volontiers  assis  ou  couchés  ;  mais  lorsqu'ils 
ont  fait  l'effort  de  se  mettre  en  mouvement ,  ils  ne 
savent  plus  s'arrêter. 

4°  Facultés  intellectuelles.  —  Les  enfants  m 
commencent  à  parler  que  vers  Fàge  de  cinq  ou  six 
ans  ;  ils  sont  turbulents ,  incapables  d'attention ,  ont 
peu  de  mémoire,  n'apprennent  à  lire  et  à  écrire  qu'a- 
vec une  grande  difficulté.  Parvenus  à  l'âge  adulte , 
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les  imbéciles  ont  la  parole  libre ,  facile ,  quelques-uns 
sont  même  très-bavards  ;  mais  souvent  ils  sont  à 
côté  du  sujet  de  la  conversation  ;  ils  emploient  les 
mots  les  uns  pour  les  autres ,  ils  rient  sans  motifs ,  se 
parlent  à  eux-mêmes ,  ne  savent  combiner  d'autres 
idées  que  celles  qui  sont  d'un  usage  habituel  ;  ils  sont 
incapables  de  diriger  leurs  affaires ,  d'être  à  la  tête 
d'une  entreprise  ,  d'écrire  avec  suite.  On  parvient  or- 
dinairement à  faire  apprendre  un  peu  de  musique  à 
presque  tous  les  imbéciles.  L'habitude ,  l'imitation 
ont  une  grande  influence  sur  les  actions  des  imbé- 
ciles, et  impriment  à  leur  manière  de  vivre,  dit 
Esquirol ,  une  régularité  qu'on  aurait  tort  de  prendre 
pour  l'effet  du  raisonnement.  Les  imbéciles  n'ont 
pas  de  spontanéité;  tous  leurs  actes  sont  provoqués 
par  des  impulsions  étrangères.  Us  n'ont  pas  d'imagi- 
nation, ne  peuvent  suivre  un  raisonnement,  s'occuper 
de  l'avenir;  quelques-uns ,  cependant ,  ont  une  apti- 
tude toute  particulière  pour  certaines  choses ,  et  leurs 
facultés  se  développent  partiellement.  C'est  ainsi 
qu'on  a  vu  des  imbéciles  exceller  dans  un  métier, 
avoir  une  gaieté  très-vive ,  et  l'alimenter  par  des  re- 
parties piquantes,  par  àt?,  farces.  Triboulet,  dit 
Esquirol ,  était  un  spirituel  imbécile. 

5"  Instincts  et  passions.  —  Certains  imbéciles 
recherchent  les  femmes  avec  ardeur,  se  livrent  à  la 
masturbation  ;  d'autres ,  au  contraire ,  sont  peu  en- 
clins aux  plaisirs  vénériens ,  pudiques  ;  beaucoup 
d'entre  eux  sont  gourmands,  fiers,  hautains,  entêtés, 
vindicatifs,  paresseux  , colères,  acariâtres,  irascibles, 
querelleurs,  menteurs,  prétentieux,  très  -  satisfaits 
d'eux-mêmes  ;  d'autres  sont  bons,  très-doux,  faciles  à 
conduire,  dévots,  affectueux,  reconnaissants. 

Esquirol  a  résumé  de  la  manière  suivante  les  ca- 
ractères de  l'imbécilité  :  «Les  imbéciles  sont  géné- 
ralement bien  conformés,  et  leur  organisation  diffère 
peu  de  l'organisation  normale;  ils  jouissent  des  fa- 
cultés intellectuelles  et  affectives ,  mais  à  un  degré 
plus  faible  que  l'homme  parfait...  Quelque  éducation 
qu'ils  reçoivent ,  les  imbéciles  ne  s'élèvent  jamais  à  la 
hauteur  de  raison,  à  l'étendue,  à  la  solidité  des  con- 
naissances auxquelles  leur  âge ,  leur  éducation ,  leurs 
rapports  sociaux,  doivent  leur  permettre  d'atteindre... 
Us  sont  incapables  d'attention,  leurs  sensations  sont 
faibles  et  fugaces ,  leur  mémoire  est  peu  active  et  peu 
sûre,  leur  volonté  est  sans  énergie...  ;  ils  font  impar- 
faitement tout  ce  qu'ils  font...;  ils  n'ont  qu'une  sensi- 
bilité obtuse,  et  perdent  sans  regrets  leurs  parents , 
les  personnes  qui  les  soignent ,  etc..  Quand  ils  éprou- 
vent quelque  affection ,  celle-ci  n'est  point  durable. 
Les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition  s' exécutent  bien» 
{loc.  cit.,  p.  288-296). 

Malgré  cette  description,  Esquirol  a  néanmoins 
considéré  comme  des  imbéciles  des  idiots  chez  les- 
quels les  facultés  étaient  extrêmement  obtuses:  c'est 


ainsi  qu'il  parle  d'un  individu  de  trente-sept  ans, 
dont  l'intelligence  était  au-des.sous  de  celle  d'un  en- 
fant de  dix  ans,  quelque  soin  qu'on  ait  pris  pour  la 
développer,  ce  qu'il  est  facile  de  juger  par  le  trait  sui- 
vant. On  avait  ordonné  à  cet  individu  de  monter  à 
cheval ,  et  tous  les  jours ,  pendant  une  heure ,  il  mon- 
tait un  cheval  dans  les  écuries  de  son  père,  sans 
soupçonner  qu'il  s'agissait  d'une  promenade  à  cheval. 
Le  hasard  fit  découvrir  cette  manière  d'exécuter  l'or- 
donnance du  médecin.  On  conçoit ,  en  effet ,  qu'il  est 
impossible  d'embrasser  dans  un  seul  tableau  tous  les 
caractères  de  l'imbécillité ,  et  qu'il  est  une  foule  de 
nuances ,  de  variétés  individuelles ,  qu'on  ne  saurait 
décrire. 

b.  Idiotisme  proprement  dit ,  ou  deuxième  de- 
gré. —  1°  Habitude  extérieure.  —  Suivant  M.  Lé- 
lut,  la  taille  des  idiots  (  dans  ce  paragraphe  ,  idiots 
signifiera  idiots  du  second  degré)  est  à  celle  des 
hommes  d'une  intelligence  ordinaire  comme  962,589 
est  à  1,000.  Le  crâne  est  souvent  mal  conformé;  les 
cheveux  sont  crépus ,  très-abondants  ;  la  figure  est 
hébétée,  d'une  étendue  trop  considérable  relative- 
ment au  crâne  ;  assez  souvent  les  yeux  sont  louches. 
Certains  idiots  portent  constamment  la  tête  penchée 
vers  la  terre.  Les  membres  sont  trop  grands  ou  trop 
petits ,  relativement  au  tronc.  Beaucoup  d'idiots  af- 
fectent une  certaine  position  qu'ils  gardent  presque 
constamment.  Esquirol  en  a  vu  un  qui  portait  la  tête 
penchée  sur  la  poitrine  ,  le  tronc  penché  en  avant, 
les  avant-bras  fléchis ,  les  doigts  constamment  ployés, 
le  pouce  de  la  main  gauche  étant  seul  étendu;  les 
mains ,  ainsi  fermées ,  étaient  portées  en  l'air,  et  agi- 
tées d'une  sorte  de  trémulation  convulsive  {loc.  cit., 
p.  31 3  ).  Les  idiots  sont  presque  tous  sales  :  la  plupart 
ne  se  soumettent  qu'avec  répugnance  aux  soins  de 
propreté,  aux  ablutions;  ils  déchirent  leurs  vêtements 
en  se  frottant  contre  les  murs  ou  contre  les  arbres  ; 
les  souillent;  ils  ne  veulent  souffrir  ni  coiffure,  ni 
chaussures ,  ni  gants.  Esquirol  parle  d'un  idiot  au- 
quel il  fallait  fixer  les  gants  autour  des  poignets ,  et 
qui ,  aussitôt  après  cette  opération ,  devenait  triste , 
regardait  ses  mains,  et  faisait  de  grands  efforts  pour 
les  délivrer  du  vêtement  dont  elles  étaient  recou- 
vertes (loc.  cit.j  p.  314).  Quelques  idiots  ont  le 
sommeil  court,  souvent  interrompu;  d'autres,  au 
contraire,  sont  plongés  dans  un  état  habituel  de 
somnolence. 

2°  Sens  et  sensibilité  générale. — La  vue,  l'ouïe, 
l'odorat,  le  goût,  sont  ordinairement  intacts  sans  être 
très-développés  ;  le  toucher  est  souvent  obtus.  Presque 
tous  les  idiots  sont  peu  sensibles  aux  vicissitudes 
atmosphériques ,  aux  variations  de  température;  ils 
ne  cherchent  nullement  à  se  garantir  du  froid. 
Quelques-uns  poussent  l'insensibilité  beaucoup  plus 
loin  :  on  peut  les  pincer,  les  piquer  impunément.  On 
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voit  des  idiots  qui  se  battent  eux  -  mêmes ,  qui  se 
mordent,  et, chose  remarquable,  alors  même  qu'ils 
sont  sensibles  à  la  douleur,  et  qu'ils  la  craignent  :«Get 
individu,  dit  Esquirol  en  parlant  d'un  idiot,  est  dis- 
posé à  se  déchirer,  quoiqu'il  redoute  le  mal  ;  il  dé- 
chire ses  lèvres ,  se  frappe  la  tête  conlre  les  murs  et 
les  meubles,  se  donne  des  coups  de  poing  dans  les 
yeux, etc.»  {loc.  c/V.^p,  313).M. Ferrusavudesidiots 
boire ,  sans  manifester  de  douleur,  une  pinte  de  lait 
bouillant,  ou  avaler,  sans  faire  de  grimaces,  une  grande 
quantité  d'alcool  (  Leçons  cliniques  sur  les  mal. 
mentales,  publiées  par  M.  Dugast,  in  Gas..  méd.j 
9  juillet,  1836,  n"  28,  t.  iv,  p.  444). 

3°  Moiilité.  —  Les  désordres  de  la  motilité  sont 
très-variés  chez  les  idiots.  Souvent  il  existe  une  fai- 
blesse musculaire  plus  ou  moins  prononcée  (34  sur 
72,  Leuret).  La  démarche  est  lente ,  lourde,  chance- 
lante; lorsqu'il  descend  un  escalier  ou  un  terrain 
incliné  ,  l'idiot  cherche  à  s'appuyer,  porte  le  tronc  en 
arrière,  et  les  bras  en  avant.  Certains  idiots  n'exécu- 
tent presque  aucun  mouvement;  ils  restent  pendant 
des  journées  entières  couchés  au  soleil  dans  un  fossé, 
sur  le  gazon,  ou  assis  sur  une  pierre,  en  balançant  la 
partie  supéfieure  du  corps  d'une  manière  régulière 
et  continue.  Ordinairement  ils  prennent  un  certain 
endroit  en  affection,  et  y  retournent  constamment. 
Quelquefois  il  existe  une  paralysie  plus  ou  moins 
étendue ,  plus  ou  moins  complète. 

Il  est  des  idiots  qui  sont,  au  contraire,  forts  et  vi- 
goureux ,  surtout  pendant  la  colère  ;  ils  aiment  le 
mouvement ,  ils  marchent  sans  cesse ,  ils  courent,  ils 
gesticulent. 

Les  fonctions  de  la  motilité  sont  assez  fréquem- 
ment perverties:  on  observe  des  mouvements  con- 
vulsifs,  intermittents  ou  continus,  de  la  tête,  des 
muscles  de  la  face  {grimaces,  tics),  des  membres 
supérieurs.  Esquirol  a  vu  une  idiote  chez  laquelle  les 
convulsions  ne  se  mmifestaient  qu'aux  époques 
menstruelles. 

11  n'est  pas  rare  d'observer  des  contractures  dans 
plusieurs  articulations.  Les  plus  fréquentes  sont  celles 
des  genoux  et  des  articulations  des  doigts. 

4°  Facultés  intellectuelles,  morales  et  affec- 
tives.—  Ici  l'intelligence  est  rudimentaire,  et  ne  s'é- 
tend pas  au  delà  des  premiers  besoins  de  la  vie.  La 
parole  est  embarrassée,  le  vocabulaire  restreint  à 
quelques  mots  que  les  idiots  répètent  sans  cesse,  sans 
y  attacher  aucun  sens. 

Il  n'existe  aucune  suite  dans  les  idées ,  ni  même 
aucune  idée  :  c'est  tout  au  plus  si  les  idiots  parvien- 
nent à  faire  comprendre,  par  gestes,  leurs  besoins  ou 
leurs  désirs.  11  est  impossible  de  fixer  leur  attention, 
de  leur  faire  comprendre  le  moindre  rapport ,  ou  la 
question  la  plus  simple.  Lorsqu'on  parle  très-haut, 
très-distinctement  et  très-doucement ,  quelques-uns 
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comprennent  les  mots  qui  se  rapportent  à  leur- 
actions  journalières  ;  mais ,  en  général ,  ils  sai- 
sissent mieux  la  signification  des  gestes  que  celle 
des  paroles.  La  mémoire  est  presque  nulle.  Très- 
peu  d'idiots  lisent  passablement  ;  les  autres  épè- 
lent  seulement,  ou  même  ne  connaissent  que  quelques 
lettres  ;  il  est  encore  beaucoup  plus  rare  qu'ils  sachent 
écrire,  ou  même  tracer  imparfailement  plusieurs  ca- 
ractères de  l'alphabet.  Presque  tous  sont  totalement 
étrangers  aux  premières  notions  du  calcul,  c'est  à 
peine  si  quelques-uns  connaissent  la  valeur  des  pièces 
de  monnaie. 

Généralement,  on  parvient  à  faire  travailler  les 
idiots  à  la  terre;  mais  on  ne  peut  leur  faire  exécuter 
aucun  ouvrage  qui  exige  la  moindre  dextérité  :  les 
femmes  ne  peuvent  apprendre  à  tricoter.  Des  excep- 
tions aussi  rares  que  remarquables  ont  néanmoins 
été  observées;  on  a  vu,  au  milieu  de  cette  absence 
de  toute  intelligence,  une  faculté  surnager  et  acquérir 
un  certain  développement  :  ainsi  Esquirol  a  vu  une 
idiote  du  plus  bas  étage  qui  aimait  passionnément  la 
musique,  retenait  facilement  les  airs  qu'elle  entendait 
jouer,  et  les  chantait  passablement  {loc.  cit.,  p.  305 
et  suiv.).  M.  Leuret ,  qui  a  vu  plusieurs  exemples 
analogues,  rapporte  qu'un  idiot  des  moins  intelligents 
dessinait  fort  bien. 

Les  idiots  sont,  en  général,  timides,  craintifs,  pol- 
trons :  le  moindre  bruit  les  effraie  ;  ils  ne  savent 
point  résistera  un  ordre,  à  une  menace,  «on  leur 
fait  faire  tout  ce  qu'on  veut ,  par  la  peur,  ou  en  flat- 
tant leurs  désirs ,  dit  Esquirol ,  et  les  malfaiteurs 
n'abusent  que  trop  souvent  de  ces  fâcheuses  dis- 
positions, pour  leur  faire  commettre  des  actions  cri- 
minelles. » 

Les  facultés  affectives  sont  preque  nulles  :  les 
idiots  sont  sensibles  aux  bons  traitements ,  ils  re- 
connaissent ceux  qui  les  servent ,  leur  obéissent , 
les  recherchent  ,  les  caressent  même  quelquefois  ; 
mais  ces  sentiments  ne  s'étendent  pas  au  delà  du 
moment ,  et  les  idiots  les  plus  affectueux  ne  semblent 
même  pas  s'apercevoir  de  l'absence ,  ou  de  la  perte 
des  personnes  qu'ils  paraissaient  aimer  le  plus. 

5°  Instincts  et  passions. — Chez  les  idiots,  l'in- 
telligence est  remplacée  par  l'instinct  ;  mais  que  de 
fois  celui-ci  est  encore  imparfait  !  Quelques  femmes 
conservent  l'instinct  de  la  pudeur  :  Esquirol  parle 
d'une  idiote  qui,  dans  ses  moments  de  fureur,  déchi- 
rait tous  ses  vêtements ,  à  l'exception  de  sa  chemise, 
qu'elle  conservait  par  pudeur,  ayant  soin,  de  plus,  de 
couvrir  sa  gorge  avec  ses  mains  {loc.  cit.,  p.  305); 
mais,  généralement,  les  idiots  ne  conservent  aucune 
espèce  de  retenue ,  et  s'exposent  nus  à  tous  les  re- 
gards. 

La  plupart  des  idiots  apprennent  à  régler  leur  vie 
par  \habllude  :  ils  se  lèvent  et  se  couchent  sponta- 
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néœent  à  heures  fixes  ;  ils  connaissent  les  heures  de 
leurs  repas,  les  lieux  où  ils  les  prennent,  mais  la 
réflexion  n'y  entre  pour  rien.  Ils  ne  savent  ni  s'ha- 
hiller  ni  se  déshabiller;  il  faut  les  laver,  les  pei- 
gner, etc.  Ils  mangent  avec  voracité ,  sans  discerne- 
ment; ils  ne  savent  ni  se  servir  d'une  fourchette  ni 
diviser  leurs  aliments,  que  quelques-uns  poussent  avec 
les  doigts,  et  entassent  dans  la  bouche. 

Toute  la  propreté  des  idiots  consiste  à  ne  pas  être 
gâteux  ;  encore  faut-il  qu'on  les  aide  à  satisfaire 
leurs  besoins.  «Si G...  va  seul  aux  lieux  d'aisance,  il 
se  salit,  ne  pouvant  se  déboutonner,  et  alors  il  n'ose 
point  sortir  qu'on  ne  soit  venu  le  laver.  Pendant  la 
nuit,  il  quitte  son  lit,  salit  le  milieu  de  sa  chambre, 
et  se  couche»  (  Esquirol ,  loc.  cit.,  p.  315). 

Les  idiots  sont  généralement  vaniteux;  beaucoup 
d'entre  eux  sont  méchants,  sans  toutefois  être  dange- 
reux :  ils  crachent  à  la  figure  des  personnes  qui  les 
approchent ,  les  pincent ,  leur  donnent  des  coups  de 
pieds ,  leur  jettent  des  pierres  ou  de  la  boue.  Quel- 
ques-uns aiment  à  briser,  à  déchirer,  à  salir  tout  ce 
qui  leur  tombe  sous  la  main.  Quelques  idiots  com- 
mettent des  actions  cruelles,  atroces  ;  mais  ordinaire- 
ment ils  n'en  comprennent  point  la  portée ,  et  on  doit 
les  imputer  plutôt  à  leur  inintelligence  qu'à  leur 
cruauté.  Un  idiot  égorge  un  homme  après  avoir  vu 
égorger  un  cochon.  Un  autre  tue  deux  enfants ,  ses 
neveux,  et  va  raconter  en  riant,  à  leur  père,  ce  qu'il 
vient  de  faire.  Un  idiot  ne  paraissait  susceptible  d'au- 
cune frayeur:  on  voulut  essayer  s'il  n'en  ressentirait 
pas  à  l'aspect  d'un  homme  qui  simulerait  un  mort  qui 
ressuscite.  Dans  cette  intention  un  infirmier  se  coucha 
sur  un  banc,  enveloppé  dans  un  linceul:  on  ordonna 
à  l'idiot  de  veiller  le  mort.  S'apercevant  que  le  mort 
faisait  quelques  mouvements ,  l'idiot  l'avertit  de  rester 
tranquille;  malgré  cet  avis ,  le  prétendu  mort  continue 
à  faire  quelques  mouvements  :  l'idiot  va  chercher  une 
hache,  coupe  d'abord  un  pied  au  prétendu  mort,  et, 
sans  être  arrêté  par  les  cris  de  cet  infortuné,  il  lui 
tranche  la  tête  d'un  second  coup ,  après  quoi  il  reste 
calme  auprès  du  cadavre.  Lorsqu'on  fit  à  cet  idiot  des 
reproches ,  il  répondit  froidement  :  «  Si  le  mort  était 
resté  tranquille ,  je  ne  lui  aurais  rien  fait.  » 

Certains  idiots  sont  très-enclins  aux  plaisirs  véné- 
riens :  la  vue  d'une  personne  du  sexe  opposé  au  leur 
les  excite;  ils  sont  lubriques,  se  livrent  à  l'onanisme, 
mais  seulement  la  nuit,  ou  lorsque  personne  ne  peut 
les  apercevoir. 

Quelques  idiots  aiment  les  fleurs ,  la  musique  , 
mais  cette  dernière  ne  les  impressionne  que  lorsque 
les  instruments  sont  nombreux  et  bruyants.  Esquirol 
parle  d'un  idiot  qui  n'était  nullement  sensible  aux 
sons  d'une  flûte  seule,  mais  qui,  aussitôt  qu'il  enten- 
dait une  musique  bruyante,  riait  aux  éclats ,  dansait 
€t  sautait  presque  en  mesure. 


Beaucoup  d'idiots  sont  voleurs. 

6°  Fonctions  digestives eturinaivcs. — Les  fonc- 
tions de  nutrition  s'accomplissent  ordinairement 
bien;  les  digestions  sont  non-seulement  faciles ,  mais 
souvent  plus  rapides  que  d'ordinaire.  Nous  avons 
dit  que  les  idiots  n'étaient  que  rarement  gâteux  ; 
cependant  assez  souvent  les  matières  fécales  et  l'u- 
rine s'écoulent  involontairement  pendant  la  nuit. 

c.  automatisme  ou  3*^  degré.  —  1"  Habitude 
extérieure.  —  Suivant  M.  Lélut,  la  taille  des  auto- 
mates est  à  celle  des  autres  hommes  comme  978,628 
est  à  1 ,000,  mais  il  est  difficile  d'arriver  ici  à  des  ré- 
sultats exacts,  la  plupart  des  automates  présentant 
des  déviations  du  rachis  plus  ou  moins  considérables. 
C'est  dans  cette  classe  d'idiots  que  se  présentent  le 
plus  fréquemment  l'extrême  petitesse  ou  l'énorme 
volume  de  la  tête ,  les  déformations ,  les  asymétries  du 
crâne.  Les  cheveux  sont  ordinairement  très-épais, 
crépus,  hérissés,  le  front  est  bas,  fuyant  en  arrière; 
la  figure  est  profondément  stupide,  sans  aucune 
expression ,  conservant  toujours  le  même  air  d'hébé- 
tude, ne  s'aniraant  ni  par  le  plaisir,  ni  par  la  dou- 
leur ;  les  yeux  sont  petits ,  enfoncés ,  souvent  lou- 
ches ;  le  nez  est  épaté  ;  les  lèvres  sont  grosses , 
pendantes.  Quelques  idiots  laissent  continuellement 
écouler  de  leur  bouche  une  espèce  de  bave,  composée 
de  salive  et  de  mucosités  buccales  ;  d'autres  rejettent 
constamment  et  avec  force  une  petite  quantité  de  sa- 
live ;  ce  crachottement  perpétuel  constitue  un  vérita- 
ble tic. 

Le  thorax  est  étroit,  aplati  en  avant,  asymé- 
trique. 

Les  bras  sont  trop  longs  ou  trop  courts ,  d'inégale  j 
longueur,  contractés,  atrophiés;  les  mains  sont  dé-  ^ 
formées ,  tortues ,  minces  ;  les  doigts  sont  effilés,  cro- 
chus, privés  de  mouvement.  Les  idiots  tendent  les 
bras  et  les  mains  d'une  manière  convulsive,  saisissent 
gauchement  les  corps  qu'on  leur  présente,  et  ne  peu- 
vent les  retenir. 

La  colonne  vertébrale  présente  une  ou  plusieurs 
courbures ,  des  gibbosités. 

Les  membres  abdominaux  sont  grêles,  tordus  sur 
eux-mêmes. 

La  peau  est  grosse,  rugueuse,  insensible  ,  livide, 
d'un  rouge  sombre,  très-épaisse,  surtout  à  la  tête 
(Ferrus) ,  ridée,  terreuse;  elle  semble,  dit  M.  Fer-» 
rus,  être  recouverte  d'une  couche  imperméable  aux 
impressions  extérieures. 

2"  Motilité.  —  La  plupart  des  automates  n'exé- 
cutent que  peu  ou  point  de  mouvements;  ils  restent 
accroupis  ou  couchés  dans  l'endroit  où  on  les  place , 
et  ils  y  passeraient  les  nuits  si  l'on  n'avait  pas  le  soin 
de  les  faire  rentrer  :  on  en  voit  qui  restent  pendant 
toute  une  journée  dans  la  même  position ,  les  mem- 
bres abdominaux  rapprochés  du  corps  et  la  tête  ap-^ 
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piiyée  sur  les  mains  ou  sur  les  genoux.  Pinel  a  vu  une 
idiotequi  restait  constamment  couchée  sur  le  sol,  rou- 
lée sur  elle-même  à  la  manière  des  animaux.  Souvent, 
en  raison  d'une  grande  faiblesse  musculaire,  et  sans 
qu'il  y  ait  eu  véritable  paralysie,  les  idiots  ne 
peuvent  même  se  tenir  sur  leur  séant  :  aussitôt 
qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  ils  retombent  sur 
Tun  ou  l'autre  côté ,  et  l'on  est  obligé  de  les  main- 
tenir par  des  liens.  Souvent  on  observe  des  paraly- 
sies partielles,  des  hémiplégies,  des  paraplégies. 

Lorsque  les  automates  ne  sont  point  privés  de 
mouvements,  ils  marchent  en  chancelant,  lourde- 
ment, en  canetant,  par  saccades;  ils  sont  mal  assu- 
rés sur  leurs  jambes ,  le  moindre  choc,  le  moindre 
effort  les  renverse;  ils  ont  des  tics,  ils  marchent 
circulairement ,  toujours  dans  le  même  lieu ,  se 
meuvent  sur  eux-mêmes,  sans  but,  sans  qu'on 
puisse  deviner  ce  qu'ils  se  proposent  :  «  Ils  sem- 
blent, dit  M.  Esquirol,  être  des  machines  montées 
pour  produire  toujours  les  mêmes  mouvements.  »  L'un 
marche  toujours  à  une  même  place;  quelquefois  il 
anime  sa  marche  en  ployant  et  redressant  le  tronc, 
en  agitant  un  de  ses  bras,  et  en  riant  aux  éclats.  Si 
l'on  place  quelque  obstacle  en  travers  de  l'espace 
qu'il  affectionne,  il  se  fâche,  s'irrite  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  retiré  l'obstacle ,  mais  il  ne  l'écarté  jamais 
lui-même.  L'autre  tourne  dans  un  cercle  au  milieu 
duquel  il  arrache  l'herbe;  il  amasse  des  pierres  qu'il 
met  en  tas,  et  qu'il  jette  ensuite.  Une  idiote,  aussi- 
tôt qu'elle  est  levée ,  va  s'asseoir  sur  le  bout  du  même 
banc,  et  s'y  balance  d'avant  en  arrière  en  frappant 
violemment  ses  épaules  contre  le  mur.  Ge  balance- 
ment est  continu  et  régulier  ;  quelquefois  il  est  plus 
précipité ,  plus  fort  :  alors  cette  idiote  pousse  un  cri 
étouffé.  Elle  passe  ainsi  ses  jours  et  sa  vie ,  exposée 
à  toutes  les  intempéries  de  l'atmospère,  et  étrangère 
à  toute  impression  extérieure  (Esquirol,  loc.  cit., 
p.  335  et  suiv.).  On  voit  des  idiots  qui  se  traînent  à 
quatre  pattes ^  qui  rampent  sur  le  sol ,  dans  la 
poussière,  dans  la  boue ,  dans  les  ruisseaux  ou  sur  le 
fumier. 

En  général,  les  difformités  de  l'intelligence  et  de 
la  sensibilité  sont  en  raison  directe  des  difformités 
organiques,  mais  il  faut  se  rappeler  que  cette  loi 
souffre  des  exceptions ,  et  qu'on  rencontre  quelque- 
fois des  idiots  du  plus  bas  étage ,  des  automates , 
dont  l'organisation  est  normale  quant  aux  formes 
extérieures. 

3°  Sens  et  sensibilité  générale.  —  Les  sens 
sont  imparfaits,  à  peine  ébauchés,  souvent  nuls.  La 
vue  est  mauvaise,  les  pupilles  ne  se  dilatent  pas,  et 
l'approche  d'une  lumière  artificielle  vive  ne  les  fait 
point  se  contracter  ;  les  yeux  sont  d'inégale  grandeur, 
convulsifs,  louches;  les  cornées  sont  couvertes  de 
taies  :  beaucoup  d'automates  sont  borgnes  ou  aveu- 


gles. L'ouïe  est  dure  ou  complètement  nulle.  Les  au- 
tomates n'articulent  avec  peine  que  quelques  mots , 
ou  même  sont  entièrement  muets;  ils  font  enten- 
dre des  bruits  rauques,  gutturaux,  étouffés  ou 
bruyants  et  discordants,  des  cris  convulsifs,  des 
grognements,  des  beuglements.  Le  mutisme  est 
l'un  des  principaux  caractères  de  l'automatisme. 
L'odorat  est  obtus  :  les  automates  ne  distinguent  pas 
les  corps  odorants,  et  restent  couchés,  sans  manifester 
aucun  dégoût,  auprès  des  matières  les  plus  infectes; 
quelquefois  l'odorat  est  dépravé.  M.  Leuret  a  vu  des 
idiots  qui  paraissaient  aimer  l'odeur  des  matières  fé- 
cales. 

Le  goût  n'est  point  développé  davantage  :  les 
automates  mangent  indifféremment  tout  ce  qui  leur 
tombe  sous  la  main ,  de  là  terre  ,  de  l'herbe ,  du  bois, 
de  la  laine,  du  tabac,  et  même  des  matières  fécales; 
ils  boivent  de  l'eau  croupie ,  de  l'urine.  Esquirol  a 
rencontré  dans  l'estomac  d'une  idiote  des  fragments 
de  linge  qui  avaient  fait  partie  de  ses  vêtements; 
chez  une  autre,  le  cœcum  était  rempli,  distendu  par  un 
tampon  de  paille  qui  avait  déterminé  une  inflamma- 
tion et  la  gangrène  des  membranes  intestinales. 

Le  toucher  est  obtus ,  et  ne  peut  en  rien  rectifier 
ou  suppléer  les  autres  sens. 

La  sensibilité  générale  est  presque  nulle.  La  plu- 
part des  automates  paraissent  être  complètement  in- 
sensibles à  la  douleur:  lorsqu'ils  sont  malades,  ils 
restent  couchés  ,  roulés  sur  eux-mêmes ,  sans  profé- 
rer une  seule  plainte,  sans  pouvoir  fournir  aucun 
renseignement  sur  la  cause  ou  sur  le  siège  de  leur  mal. 
«Ces  infortunés,  dit  Esquirol,  sont  dans  un  tel  état 
d'insensibilité  qu'ils  ignorent  quelle  est  la  cause  de  leur 
douleur ,  qu'ils  ne  distinguent  pas  si  cette  cause  est 
en  eux,  ou  si  elle  est  au  dehors  ;  ils  ont  si  peu  le  sen- 
timent du  moi  qu'ils  ne  savent  pas  si  la  partie  affec- 
tée leur  appartient  :  aussi  en  est-il  plusieurs  qui  se 
mutilent»  (/oc.  c/L^p.  338).  Un  idiot  se  casse  le  bras: 
pendant  les  efforts  de  réduction ,  il  regarde  en  sou- 
riant les  chirurgiens,  et  ne  témoigne  aucune  dou- 
leur. Une  idiote  accouche  sans  se  douter  de  ce  qui  lui 
arrive,  et  veut  quitter  son  lit,  disant  qu'elle  n'est  pas 
malade.  Un  idiot  perce  sa  joue  avec  ses  ongles,  passe 
un  doigt  dans  l'ouverture ,  et  finit  par  déchirer  la 
joue  jusqu'à  la  commissure  des  lèvres  sans  paraître 
souffrir.  Beaucoup  d'automates  se  frappent,  se  mor- 
dent ,  s'épilent;  on  en  a  vu  souvent  se  laisser  con- 
sumer, le  feu  ayant  pris  à  leurs  vêtements,  sans  ap- 
peler au  secours,  sans  rien  tenter  pour  s'arracher  au 
danger:  tous  sont  complètement  insensibles  aux  vicis- 
situdes atmosphériques,  au  froid;  il  en  est  qui  ont  les 
pieds  gelés  sans  y  faire  la  moindre  attention. 

4°  Facultés  intellectuelles,  morales  et  affec- 
tives. —  L'intelligence  est  complètement  nulle;  tout 
au  plus  trouve-t-on   quelques  automates  qui,  par 
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imitation,  travaillent  à  la  terre.  Chose  remarquable, 
cependant, on  voit  des  idiots  muets,  totalement  dé- 
pourvus d'intelligence  et  même  d'instinct,  qui  retien- 
nent et  chantent  quelques  airs. 

Une  timidité  extrême  constitue  le  principal  carac- 
tère moral  des  automates;  mais ,  ainsi  que  le  fai(  re- 
marquer avec  raison  M.  Ferrus ,  tel  idiot  que  le 
moindre  geste  menaçant  effraie  reste  impassible 
en  présence  d'un  grand  péril,  parce  qu'il  n'a  pas  la 
conscience  de  la  réalité  et  de  l'étendue  du  danger. 
Souvent  les  automates  sont  méchants,  voleurs  et  même 
rusés. 

Les  facultés  affectives  sont  nulles,  et  c'est  là  une 
des  circonstances  qui  placent  l'automate  au-dessous 
de  la  brute.  L'idiot  n'est  susceptible  d'éprouver  ni 
haine ,  ni  amour;  il  ne  reconnaît  même  pas  les  per- 
sonnes qui  le  soignent ,  qui  le  nourrissent ,  qui  sont 
sans  cesse  auprès  de  lui;  s'il  apprécie  la  différence 
des  sexes,  et  s'il  se  livre  au  coït,  le  cœur  n'y  est  abso- 
lument pour  rien.  Lorsqu'une  idiote  est  accouchée , 
elle  abandonne  aussitôt  son  enfant  sans  le  regarder, 
sans  s'en  inquiéter  :  si  on  laissait  celui-ci  à  sa  portée, 
elle  pourrait  le  tuer  sans  se  rendre  compte  de  l'horri- 
ble action  qu'elle  commettrait. 

5°  Instincts  et  passions.  — «Les  instincts  des 
idiots  extrêmes,  dit  M.  Ferrus  (Cours  sur  les  mala- 
dies mentales  j  in  Gazette  des  hôpitaux^  14  août 
1 838  ,  p.  384),  sont  inférieurs  à  ceux  des  animaux , 
et  souvent  même  à  ceux  des  végétaux ,  car  certains 
idiots  ne  sont  pas  doués ,  comme  ceux-ci,  de  la  faculté 
de  se  nourrir  avec  les  substances  nutritives  mises  à 
leur  portée.»  En  effet,  beaucoup  d'automates  ne  ma- 
nifestent jamais  le  besoin  de  la  faim ,  et  périraient 
d'inanition  si  on  n'avait  pas  le  soin  de  les  nourrir; 
d'autres  sont  excités  par  la  vue  des  aliments,  mais 
ils  sont  totalement  incapables  d'accomplir  la  préhen- 
sion de  ces  aliments  ;  il  faut  leur  introduire  les  sub- 
stances solides ,  et  souvent  même  celles  qui  sont 
liquides,  dans  la  bouche ,  et  quelquefois  jusque  dans 
l'œsophage,  pour  qu'elles  se  précipitent  dans  l'es- 
tomac. 

L'instinct  de  la  conservation  lui-même  est  quel- 
quefois complètement  nul  :«Une  lypémaniaque  vou- 
lait mourir,  cependant  elle  ne  voulait  pas  se  tuer, 
parce  que  c'est  un  crime;  mais  elle  voulait  s'exposer 
à  la  mort  en  commettant  quelque  acte  criminel.  Un 
jour  qu'on  la  laissa  auprès  d'une  idiote,  elle  entre- 
prit de  couper  le  cou  à  celle-ci ,  ce  qui  fut  exécuté. 
Les  moyens  qu'employa  cette  lypémaniaque  étaient 
assez  bornés  pour  donner  à  toute  autre  qu'une  idiote, 
les  moyens  de  se  soustraire  à  la  mort,  dès  les  premiers 
essais  entrepris  pour  accomplir  cet  affreux  dessein» 
(Esquirol,  lac  cit.,  p.  339). 

H  est  inutile  de  dire  que  les  automates  n'ont  au- 
cun îcu;i:i;c:il  i!e  pu  'cur  :  !a  pl'.'p;irt  d'cnîrc  eux  sont 


lubriques,  et  se  livrent  à  la  masturbation,  à  la  pédéras- 
tie, sans  honte ,  en  plein  jour,  devant  tout  le  monde. 

Les  automates ,  si  l'on  n'en  prenait  soin ,  croupi- 
raient dans  la  plus  affreuse  malpropreté.  Ils  se  vau- 
trent dans  la  boue  ,  dans  le  fumier;  on  en  voit  qui, 
après  avoir  fait  leurs  ordures  dans  leurs  vêtements  , 
saisissent  leurs  matières  fécales  avec  les  mains,  et  s'en 
barbouillent  la  figure  et  tout  le  corps. 

6"  Fondions  digestiueSj  respiratoires ,  circu- 
latoires,tic. — Les  digestions  sont,  en  général,  non- 
seulement  bonnes ,  mais  faciles  et  rapides;  cependant 
il  faut  peut-être  attribuer  la  facilité  avec  laquelle 
les  idiots  digèrent  l'herbe,  la  paille,  la  terre,  etc., 
moins  à  une  grande  activité  de  digestion,  qu'à  une 
faiblesse  de  l'innervation,  qui  fait  de  l'estomac  un 
organe  pour  ainsi  dire  passif.  Lorsque  les  idiots  par- 
viennent à  un  certain  âge ,  le  tube  intestinal ,  fati- 
gué par  les  épreuves  qu'il  a  subies,  devient  ordinai- 
rement le  siège  de  diverses  affections  chroniques. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  chez  les  auto- 
mates ,  les  selles  sont  involontaires  de  temps  à  autre, 
ou  constamment. 

Suivant  M.  Ferrus ,  si  l'on  tient  compte  de  l'âge , 
on  trouve  que  la  circulation  est  faible  chez  les  idiots , 
et  qu'elle  est  d'autant  plus  lente  que  l'oblitération 
des  facultés  est  plus  complète  (Gaz.  méd.,  loc.  cit., 
p.  443).  Il  est  à  remarquer,  cependant,  que  les  idio- 
tes sont,  en  général ,  bien  menstruées,  aptes  à  con- 
cevoir, et  qu'elles  ne  sont  pas  plus  prédisposées  que 
les  autres  femmes  à  l'avortement. 

La  respiration ,  dit  le  même  auteur,  est  lente , 
rare,  faible ,  ce  qui  dépend  de  la  mauvaise  conforma- 
lion  de  la  cavité  thoracique,  des  tubercules  qui  oc- 
cupent souvent  les  poumons ,  de  l'immobilité  que  les 
idiots  conservent  le  plus  fréquemment,  et  de  l'inertie 
de  leurs  puissances  musculaires. 

La  calorification  se  res:  ut  des  troubles  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  ;  la  température  du  corps 
est  abaissée ,  la  peau  est  marbrée ,  violacée  ,  froide , 
surtout  aux  extrémités. 

Il  est  fâcheux  que  la  science  ne  possède  point  de 
documents  précis  relatifs  à  ces  divers  phénomènes. 

Les  organes  de  la  génération  sont  souvent  très- 
développés  ;  généralement ,  l'activité  de  l'appareil 
générateur  est  en  raison  inverse  de  celle  de  l'inlelli- 
gence.  L'excrétion  de  l'urine  est  souvent  involontaire. 

B.  Idiotie  compliquée.  —  a.  Crétinisme.  — 
Etfmologie  et  synonymie.  —  Les  crétins,  simples 
et  inoffensifs,  étaient  vénérés  jadis  comme  de  saints 
personnages,  d'où  leur  nom ,  qui  vient  du  mot  chré- 
tien. Esquirol  croit  à  une  autre  étymologie  :  «La  dé- 
nomination de  crétin  ,  dit-il ,  ne  viendrait-elle  pas 
du  mot  crétine,  qui ,  dans  le  vieux  langage  ,  voulait 
dire  alluvion  ?  N'a-t-on  point  transporté  ce  nom  à 
des  individus  devenus  infirmes  pour  avoir  habité  dc;; 
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terres  d'alluvion ,  le  crélinisme  e'tant  endémique  dans 
les  gorges  des  montagnes  plus  ou  moins  maréca- 
geuses ,  et  exposées  à  l'air  humide.  »  Nous  ne  nous 
prononceroDs  pas  entre  ces  deux  élymologies.  Les 
crétins  sont  appelés  cagots  dans  les  Pyrénées  ,  pe- 
sans  dans  le  Valais,  cacous ,  cagneux ^  en  Bre- 
tagne, cahcts  danslaGuienne  et  la  Gascogne;  enfin 
ils  ont  été  désignés  par  les  noms  àiagots ^  de  ca- 
pots ,  de  ladres  _,  etc. 

Définition.  —  Les  crétins  sont  les  idiots  des 
montagnes,  a  dit  Esquirol  {loc.  cit.,  p.  352).  Cette 
définition  n'est  point  entièrement  exacte,  car  les  cré- 
tins ne  se  trouvent  point  sur  leo  montagnes ,  mais 
dans  les  vallées,  et  quelquefois  dans  les  plaines  ;  de 
plus ,  elle  ne  tient  point  compte  des  principaux  ca- 
ractères du  crétinisme.  Georget  envisage  le  crétinisme 
sous  son  véritable  point  de  vue,  en  disant:  «Les cré- 
tins sont  des  idiots  remarquables  sous  deux  rapports  : 
1**  ils  présentent  presque  toujours  certaines  diffor- 
mités des  parties  extérieures,  que  l'on  n'observe 
presque  jamais  chez  les  idiots  ordinaires  ;  2°  leurs  in- 
firmités paraissent  être  le  résultat  de  causes  endémi- 
ques» (Dict.  de  méd.j  art.  Grétinis-vie).  C'est  en 
nous  fondant  sur  ces  considérations,  que  nous  défi- 
nirons le  crétinisme  une  idiotie  endémique  dans 
certaines  localités j  et  principalement  dans  les 
vallées  appartenant  aux  grandes  chaînes  de 
montagnes ,  idiotie  presque  toujours  accompa- 
gnée y  dans  ses  degrés  élevés ,  de  l' hypertro- 
phie de  la  glande  thyroïde ,  ou  goitre ,  et  d'au- 
tres déformations  extérieures. 

Division.  —  Foderé  a  divisé  le  crétinisme  en 
complet  et  en  incomplet  (  Traité  du  goUre  et  du 
crétinisme;  Paris,  an  VUl).  Cette  division  est  insuf- 
fisante, et,  avec  Esquirol,  nous  distinguerons  trois 
degrés  de  crétinisme ,  correspondant  aux  trois  de- 
grés d'idiotie  que  nous  venons  de  décrire. 

Plusieurs  auteurs  ont  considéré  le  goitre  et  le  cré- 
tinisme comme  une  seule  et  même  maladie  :  c'est  une 
erreurqu'iln'estpluspermisdecommettreaujourd'hui. 

Le  goître  et  le  crétinisme  sont  souvent  associés  ;  ils 
paraissent  être  deux  effets  de  la  même  cause ,  mais 
ils  constituent  néanmoins  deux  affections  différentes, 
et  parfaitement  distinctes.  On  voit  des  individus  por- 
teurs de  goitres  énormes,  dont  l'intelligence  n'est 
nullement  affaiblie,  de  même  que  l'on  voit  des  cré- 
tins de  bas  étage,  dont  la  glande  thyroïde  n'a  subi 
aucun  développement  anormal.  Il  est  des  localités  où 
le  goître  est  endémique  ,  et  où  l'on  ne  rencontre  pas 
un  seul  crétin  ;  à  la  vérité ,  la  réciproque  n'a  point  lieu , 
et  ceci  demande  quelques  explications. 

Des  causes  inconnues  dans  leur  nature ,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  (voy.  Causes).,  produisent 
le  goître  seul,  lorsqu'elles  n'ont  qu'une  certaine 
intensité,  tandis  que,  lorsqu'elles  acquièrent  leur 


maximum  d'action  ,  elles  déterminent  le  goitre  et  le 
crétinisme ,  de  telle  sorte  qu'en  considérant  les  cho- 
ses d'une  manière  générale,  abstraction  faite  des 
exceptions  individuelles,  et  sous  le  point  de  vue  de 
l'endémie,  on  rencontre  des  goitreux  qui  ne  sont 
point  crétins  ;  mais  on  ne  trouve  pas  de  crétins  qui  ne 
soient  pas  goitreux.  C'est  ainsi  que ,  dans  les  Gordi- 
lières,  l'Himalaya,  etc.,  le  goîlre  est  endémique, 
sans  jamais  être  accompagné  de  crétinisme,  tandis 
que,  dans  les  vallées  alpestres  et  pyrénéennes,  le 
crétinisme,  qui  y  est  endémique,  est  accompagné  de 
goître. 

«A  mesure ,  dit  M.  Cerise ,  que  les  vallées  dans  les- 
quelles le  crétinisme  et  le  goître  sont  endémiques 
vont  en  s'élargissant  pour  se  perdre  dans  les  plaines, 
les  caractères  physiques  et  moraux  du  crétinisme 
vont  en  diminuant,  et  il  y  a  un  point  où  l'on  ne  ren- 
contre plus  que  le  goître;  de  telle  sorte  que ,  pour  le 
voyageur  qui  s'engage  dans  une  vallée  en  quittant  la 
plaine,  la  présence  du  goître  est  le  signe  avant-cou- 
reur d'une  maladie  qu'il  rencontrera  plus  loin  dans 
les  profondeurs  de  la  vallée ,  le  crétinisme.  » 

Il  résulte ,  de  ce  que  nous  venons  de  dire ,  que  le 
goître  doit  être  étudié  dans  l'histoire  du  crétinisme  à 
titre  de  complication,  d'épiphénomène ;  que  l'étude 
étiologique  du  goître  peut  éclairer  celle  des  causes 
du  crétinisme,  puisque  ces  deux  affections  sont  pro- 
duites par  des  causes  qui  ne  diffèrent  entre  elles  que 
par  leur  intensité;  mais  qu'il  n'existe,  entre  le  déve- 
loppement anormal  de  la  glande  thyioïde  et  le  créti- 
nisme, d'autres  relations  que  celles  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Nous  fondant  sur  ces  considérations ,  et  sur  ce  que 
l'étude  du  développement  anormal  de  la  glande  thy- 
roïde appartient  à  la  chirurgie ,  nous  n'envisagerons 
le  goître,  dans  cet  article,  que  sous  le  point  de 
vue  restreint  qui  ressort  de  ce  qui  précède. 

Altérations  anatomiques.  —  Les  crétins  sont 
lymphatiques,  scrofuleux,  rachitiques,  phthisiques, 
et  cela  à  un  degré  d'autant  plus  prononcé  que  le  cré- 
tinisme est  plus  complet;  mais  on  ne  connaît  point  les 
altérations  propres  à  la  lésion  intellectuelle. 

Le  développement  du  crâne  est  ordinairement  con- 
sidérable, c'est-à-dire  que  les  crétins  sont  mégalo- 
céphales.,  contrairement  à  l'assertion  de  Foderé  (loc. 
cit.,  p.  123).  Le  docteur  Cerise,  qui  a  bien  voulu 
nous  communiquer  un  travail  fort  intéressant,  et  en- 
core inédit ,  sur  le  crétinisme ,  a  mesuré  les  crânes 
de  105  crétins  des  2®  et  3*^  degrés,  et  il  a  obtenu 
les  moyennes  suivantes  : 

Circonférence  occipito  frontale ,  —  54  centimètres. 
Ruban  dirigé  d'une  oreille  à  l'autre  : 

par  le  vertex,  —  35 
par  le  coronal ,  —  32 
par  l'occipi'al ,     —  29 
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Souvent  la  tête  est  asymétrique,  mal  confornie'e, 
plate  au  sommet,  les  tempes  sont  écrasées,  la  tubé- 
rosité  occipitale  est  peu  prononcée  ;  mais  d'autres  fois 
le  crâne  est  régulier ,  et  ne  présente  aucune  défor- 
mation. M.  Cerise  nous  a  montré  le  portrait  d'un 
crétin  du  plus  bas  étage,  qu'il  avait  surnommé  lord 
Bjron,  en  raison  de  la  magnifique  configuration 
de  son  crâne,  qui  rappelle  celle  du  célèbre  pocle. 
M.  Cerise  a  constaté  toutefois  une  déformation  qui 
serait  presque  constante  chez  les  crétins ,  et  qui  n'a 
pas  encore  été  signalée  :  elle  consislerait  dans  une 
dépression  sus-orbi taire,  ou  fronto-îemporale ,  plus 
ou  moins  prononcée.  Sur  les  105  crétins  observés 
par  M.  Cerise,  cette  dépression  était  très-profonde 
chez  67,  peu  prononcée  chez  34 ,  et  nulle  chez  4 
seulement.  Ces  chiffres  sont  fort  remarquables,  et 
appellent  de  nouvelles  recherches. 

On  a  dit  que  chez  les  crétins  les  points  d'ossifica- 
tions étaient  très-rapprochés.  Maiacarne  a  trouvé , 
en  examinant  les  crânes  de  trois  crétins,  «les  trous 
valsalviens  beaucoup  plus  larges ,  les  trous  déchirés 
postérieurs  presque  oblitérés,  les  sinus  latéraux  de 
la  dure-mère  très-larges ,  l'apophyse  basilaire  dis- 
posée de  telle  façon ,  que  la  moelle  allongée ,  pour 
parvenir  dans  le  canal  rachidieu  par  le  trou  occipital 
disposé  horizontalement,  était  obligée  de  se  diriger 
en  arrière ,  et  de  décrire  ensuite  un  arc  de  cercle. 
Foderé  a  ouvert  deux  crétins,  et  a  trouvé  le  cerveau 
plus  dur  et  plus  petit.  M.  Cerise,  qui  a  eu  l'occasion, 
bien  rare ,  de  faire  l'ouverture  d'un  crétin  du  3^  de- 
gré, a  constaté  la  pâleur  de  la  substance  corticale, 
la  mollesse  de  la  pulpe  cérébrale,  et  le  petit  volume 
du  cœur.  Ces  faits  sont  restés  isolés ,  et  la  science 
serait  probablement  plus  avancée,  si  des  préjugés 
enracinés  ne  rendaient  pas  les  recherches  anatomi- 
ques  impossibles,  dans  les  localités  où  lecrétinisme  est 
endémique. 

Symptômes.  —  Caraclères  généraux.  —  La 
mensuration  de  la  taille ,  sur  des  crétins  du  2®  et  du 
3®  degré,  a  donné  pour  moyenne,  à  M.  Cerise, 
1  mètre  10  centimètres.  La  moyenne  fournie  par 
l'examen  du  pouls  a  été  de  84  pulsations  par  minute. 
Sur  les  1 05  crétins  observés  par  le  même  médecin , 
9  avaient  un  goitre  volumineux;  85,  un  goitre  de 
petite  dimension  ;  chez  1 1 ,  la  glande  thyroïde  ne 
présentait  aucun  développement  anormal. 

Premier  degré.  —  Les  crétins  du  premier  degré 
ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  autres  homm.es  : 
leur  taille  est  ordinaire ,  quelquefois  élevée;  la  tête 
est  volumineuse ,  mais  proportionnellement  moins  que 
dans  les  autres  degrés;  elle  est  légèrement  aplatie 
postérieurement  ou  sur  le  sommet;  quelques-uns  pré- 
sentent la  dépression  sus-orbitaire ,  mais  celle-ci  est 
peu  prononcée  (Cerise);  le  nez  est  camard;  les  lèvres 
sont  grosses  ;  la  démarche  est  aisée ,  et  n'offre  rien 


de  particulier;  quelquefois  il  existe  un  petit  goitre. 

Les  enfants  qui  plus  tard  deviendront  des  crétins 
de  premier  degré  donnent  souvent  de  grandes  espé- 
rances :  ils  ont  une  grande  mémoire,  apprennent 
facilement;  ils  sont  vifs,  enjoués.  Mais  les  choses 
changent  aux  approches  de  la  puberté,  et  à  l'époque 
où  les  facultés  intellectuelles  devraient  avoir  acquis 
tout  leur  développement,  on  remarque  qu'elles  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  la  position  sociale  de  l'indi- 
vidu, avec  l'éducation  qu'il  a  reçue,  etc.  Le  crétin 
distingue  le  bien  du  mal:  il  a  des  notions  exactes  sur 
les  choses  usuelles  de  la  vie ,  mais  elles  ne  s'étendent 
pas  au  delà.  Il  répond  juste  aux  questions  qu'on  lui 
adresse ,  mais  il  a  peu  de  discernement ,  pas  d'imagi- 
nation, un  jugement  faux;  il  ne  peut  suivre  un  rai- 
sonnement. 11  n'a  pas  de  vivacité;  il  ne  cherche  pas 
à  s'instruire.  Malgré  la  faiblesse  de  leur  intelligence, 
quelques  crétins  acquièrent,  néanmoins,  une  cer- 
taine habileté  dans  un  art  particulier,  tels  que  le 
dessin ,  la  musique ,  la  mécanique  :  «  Plusieurs  d'entre 
eux,  dit  Foderé,  ont  aussi  ceci  de  particulier,  qu'ils 
plaident  pour  le  moindre  sujet,  et  meurent  ruinés 
par  les  procès...  Avec  cela,  le  demi-crétin  est  fourbe, 
dissimulé,  lâche,  et  sujet  à  commettre  des  crimes  ob- 
scurs» (/oc.  cit.^^.  134). 

En  un  mot,  et  pour  éviter  les  répétitions,  le  cré- 
tinisme  au  premier  degré  ne  diffère  de  l'imbécillité 
que  par  les  circonstances  au  milieu  desquelles  il  se 
développe  (voy.  Causes),  et  par  quelques  légères 
déformations  extérieures. 

«Ce  premier  degré  du  crétinisme,  dit  M.  Cerise, 
constitue  la  transition  entre  le  crétinisme  avec  idio- 
tisme plus  ou  moins  prononcé  et  le  crétinisme  tout 
phfsiqucj  dont  on  trouve  les  traces  chez  les  habitants 
les  plus  intelligents  et  les  plus  policés  des  pays  où 
cette  maladie  est  endémique.»  Nous  reviendrons  sur 
ce  sujet  (voy.  Causes). 

Deuxième  degré.  —  Les  enfants  sont  tardifs  : 
ils  ne  parlent  et  ne  marchent  que  vers  trois ,  quatre, 
ou  cinq  ans  ;  ils  sont  entêtés ,  mutins;  beaucoup  d'en- 
tre eux  portent,  en  naissant,  un  goitre  de  la  gros- 
seur d'une  noix.  A  mesure  qu'ils  avancent  en  âge, 
on  constate  des  phénomènes  de  plus  en  plus  prononcés. 

Habitude  extérieure.  —  La  taille  des  crétins  du 
deuxième  degré  est  au-dessous  de  la  moyenne;  la 
tête  est  mal  conformée  ;  les  cheveux  sont  blonds  et 
fins;  la  face  est  bouffie,  et  paraît  être  carrée  :  elle 
est  sans  aucune  expression,  stupide;  les  yeux  sont 
écartés,  enfoncés,  chassieux,  souvent  louches;  les 
paupières  sont  rouges;  le  nez  est  épaté;  les  lèvres 
sont  volumineuses,  entr' ouvertes  ;  la  mâchoire  infé- 
rieure est  allongée  ;  le  cou  est  tantôt  grêle  et  allongé , 
tantôt  gros  et  court  ;  la  glande  thyroïde  est  souvent 
hypertrophiée,  et  acquiert  quelquefois  des  dimensions 
i  énormes  ;  le  cou  est  déformé;  le  goitre  pend  sur  la 


ÏDI 


—  139  — 


IDl 


poitrine ,  comprime  les  vaisseaux  et  les  org^anes  placés 
dans  son  voisina{je;  la  face  est  cyanosée,  conges- 
lionuée ,  la  respiration  sifflante  et  laborieuse ,  la  voix 
rauque. 

Les  membres  sont  disproportionnés,  inégaux,  in- 
filtrés; la  démarche  est  lente,  mal  assurée. 

La  peau  est  blafarde ,  livide ,  flasque. 

Sens  et  sensibilité  générale.  —  Les  sens  sont 
obtus ,  la  sensibilité  est  peu  développée. 

Motilité.  —  Les  muscles  sont  mous ,  relâchés  :  les 
crétins  ne  se  déplacent  qu'avec  répugnance  ;  ils  res- 
tent pendant  des  journées  entières  assis  ou  couchés  à 
la  même  place;  ils  ont  un  grand  dégoût  pour  le  tra- 
vail, et  opposent  une  force  d'inertie  invincible  aux 
efforts  que  l'on  fait  pour  exciter  leur  activité. 

Facultés  intellectuelles j,  morales  et  affectives. 
—  L'intelligence  est  à  peu  près  nulle  ;  c'est  à  peine  si 
quelques  crétins  savent  lire,  et  surtout  écrire  ;  la  plu- 
part connaissent  tout  au  plus  quelques  lettres ,  et  ne 
peuvent  même  pas  apprendre  à  compter  sur  leurs 
doigts.  La  parole  est  embarrassée,  griraacée,  con- 
vulsive  ;  le  vocabulaire  est  restreint.  Souvent  les  cré- 
tins ne  prononcent,  d'une  voix  rauque  et  gutturale, 
que  quelques  mots,  et  se  font  comprendre  à  l'aide  de 
gestes.  Les  facultés  morales  sont  dépravées.  Beaucoup 
de  crétins  sont  méchants,  insultent,  frappent  ceux 
qui  les  approchent  ;  quelques-uns  ont  des  accès  de 
fureur  analogues  à  ceux  des  aliénés.  Les  facultés  af- 
fectives sont  presque  nulles. 

Instincts  et  passions.  —  Les  instincts  sont  con- 
servés. Les  crétins  sont  lascifs,  voraces,  voleurs  ;  la 
plupart  sont  onanistes. 

Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  bien  ;  la 
vie  animale  est  complète.  Le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent. 

Troisième  degré.  —  Suivant  Foderé ,  les  enfants 
qui  doivent  être  complètement  crétins  sont  moins 
sensibles  que  les  autres  nouveau-nés  à  la  première 
impression  atmosphérique  ;  ils  sont  bouffis.  Us  tètent 
difficilement,  et  sont  toujours  assoupis  :  ce  n'est  que 
vers  l'âge  de  dix  à  douze  ans  qu'ils  commencent  à  se 
tenir  sur  leursjambes,  età  prononcer  quelques  voyelles 
qui  souvent  restent  leur  seul  langage.  On  est  obligé 
de  leur  enfoncer  les  aliments  liquides  ou  mâchés  jus- 
que vers  l'œsophage  pour  les  nourrir. 

A  mesure  qu'ils  avancent  en  âge ,  les  crétins  de- 
viennent de  plus  en  plus  difformes.  Leur  taille  ne 
dépasse  pas  trois  pieds,  et  quelquefois  ne  s'élève  pas 
jusque-là.  Le  crâne  est  volumineux ,  surtout  relati- 
vement au  corps ,  plus  ou  moins  déformé.  La  dépres- 
sion sus-orbitaire  est  constante  (Gerise).  Les  cheveux 
sont  rares,  roides,  implantés  sur  le  front;  la  face, 
qui  a  peu  de  hauteur,  est  très-large  dans  son  tiers 
supérieur,  et  diminue  brusquement  au-dessous  des 
pommettes ,  pour  se  rétrécir  angulairement  à  mesure 


qu'elle  se  rapproche  du  menton.  Les  yeux  sont  petits, 
enfoncés,  obliques;  les  paupières,  épaisses,  chas- 
sieuses, ne  s'élèvent  qu'avec  peine;  le  nez  est  épaté, 
à  narines  larges  et  béanles;  il  prend  naissance  à  une 
telle  distance  du  front,  qu'il  en  résulte  une  rigole 
transversale  allant  d'un  œil  à  l'autre,  de  manière  que 
les  commissures  internes  des  yeux  se  trouvent  sur  le 
même  plan  que  la  racine  du  nez  (Ferrus).  Les  pom- 
mettes sont  saillantes.  La  bouche  est  large  et  béante; 
les  lèvres  sont  grosses,  renversées  en  dehors  ;  la  lan- 
gue, épaisse,  gonflée,  visqueuse,  s'avance  entre  les 
arcades  dentaires,  ou  même  pend  en  dehors;  les 
joues  sont  molles  et  pendantes.  Les  pavillons  des 
oreilles  sont  très-écartés  des  parties  latérales  du  crâne. 
Le  menton  est  aigu ,  peu  pourvu  ou  complètement 
dépourvu  de  barbe. 

Le  goitre ,  quand  il  existe ,  est  moins  volumineux 
que  dans  les  degrés  précédents ,  dans  lesquels  il  est 
aussi  plus  fréquent(Cerise).  Le  ventre  est  volumineux. 

Les  doigts  sont  minces,  longs,  leurs  articulations 
sont  peu  marquées.  Les  membres  inférieurs  sont 
courts,  épais,  infiltrés;  la  plante  des  pieds  est  large, 
quelquefois  recourbée,  et  le  plus  souvent  le  pied  se 
porte  en  dehors  ou  en  dedans. 

Les  organes  de  la  génération  sont  extrêmement 
développés. 

La  peau  est  primilivement  d'un  blanc  livide,  mat  ; 
mais  lorsqu'elle  a  subi  l'influence  du  contact  de  l'air, 
des  vicissitudes  atmosphériques,  elle  devient  brune, 
noirâtre ,  rugueuse. 

Presque  tous  les  crétins  sont  aveugles ,  sourds , 
muets.  La  sensibilité  est  presque  nulle;  les  facultés 
intellectuelles  et  affectives,  les  instincts  eux-mêmes, 
n'existent  pas.  Les  crétins  n'exécutent  aucun  mou- 
vement ,  et  peuvent  à  peine  se  soutenir  ;  lorsqu'ils 
sont  couchés  ou  assis,  il  faut  les  fixer  par  des  liens, 
afin  de  les  empêcher  de  tomber;  beaucoup  ont  des 
paralysies  plus  ou  moins  étendues  ;  ils  ne  savent 
point  manger,  et  l'on  est  obligé  de  leur  introduire 
les  aliments  dans  la  bouche  ;  les  matières  fécales  et 
l'urine  s'écoulent  involontairement  ;  en  un  mot,  les 
crétins  du  troisième  degré  présentent  tous  les  carac- 
tères que  nous  avons  assignés  aux  automates ,  en  y 
joignant  le  goitre,  que  portent  quelques-uns  d'entre 
eux,  l'exiguïté  de  la  taille,  et  les  déformations  ex- 
térieures ,  qui ,  chez  tous ,  sont  plus  prononcées  que 
chez  les  idiots.  La  respiration  est  embarrassée,  sif- 
flante. L'auscultation  fait  entendre  des  râles  bron- 
chiques humides  très-prononcés;  le  pouls  est  petit 
et  fréquent  dans  tous  les  âges  (Gerise). 

«Les  crétins,  dit  M.  Gerise,  passent  de  l'enfance 
à  la  décrépitude  sans  traverser  les  âges  intermé- 
diaires :  ils  sont  enfants  à  quinze  ans,  et  vieillards  à 
vingt-cinq.  » 

M.  Ferrus  a  décrit,  dans  ses  leçons,  une  variété  de 
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Crétinisme  que  l'on  rencontrerait  chez  quelques 
femmes  :  «Ce  second  type ,  dit-il ,  se  distingue  par  la 
svelteté  du  tronc  et  la  souplesse  des  membres ,  par 
la  longueur  et  la  flexibilité  du  cou,  par  l'exiguïté  de 
la  tête  et  la  forme  anguleuse  du  visage;  tandis  que, 
dans  le  type  précédent,  la  saillie  de  la  bouche  est  ter- 
minée par  la  charnure  des  lèvres,  ici  elle  a  pour 
cause  le  prolongement  de  l'os  incisif,  ce  qui ,  joint  à 
l'obliquité  du  fiont ,  à  des  rides  convergeant  aux  com- 
missures des  lèvres  et  des  paupières ,  et  à  une  chute 
légère  des  joues,  rappelle  les  individus  les  plus  élevés 
de  l'ordre  des  quadrumanes.»  Je  n'ai  point  observé, 
continue  M.  Ferrus ,  les  mamelles  volumineuses  et 
flasques  que  l'on  attribue  aux  crétines.  Les  crétines 
âgées  avaient  les  glandes  atrophiées.  Chez  celles 
moins  avancées  en  âge ,  les  seins  étaient  petits  et 
mous;  une  seule  était  remarquable  par  la  longueur 
et  la  flaccidité  de  ces  organes,  qui  étaient  excoriés  sur 
leur  face  postérieure,  etexhalaientl'odeur  la  plus  fétide. 

b.  Albinisme  ou  albinie.  —  Nous  avons  exposé 
ailleurs  que  l'albinie  était  regardée  par  les  uns 
comme  une  cachexie ,  une  maladie  constitutionnelle  ; 
par  les  autres ,  comme  une  déviation  organique  ;  et 
nous  avons  déclaré  que  nous  nous  rangions  complè- 
tement à  l'avis  de  ces  derniers  (voy.  le  Compendium^ 
t.  I,  p.  42,  art.  Albinie). 

L'albinisme  est  principalement  caractérisé  par  une 
coloration  blanche  particulière  de  la  peau  ,  des  che- 
veux et  des  poils,  et  par  l'absence  du  pigmentum  de 
la  choroïde. 

Les  albinos  ont  la  tête  petite;  les  cheveux  sont 
fins ,  soyeux  ,  droits  et  flottants ,  ou  crépus  comme 
ceux  des  nègres  ;  ils  sont  d'une  blancheur  argentée 
remarquable,  bien  différente  de  celle  qu'amène  la 
vieillesse.  Les  sourcils ,  les  cils ,  la  barbe ,  les  poils  des 
aisselles,  du  pubis,  sont  de  la  même  couleur.  Les  yeux 
ressemblent  à  ceux  des  lapins  blancs  ou  des  perdrix: 
l'iris  est  d'un  rose  pâle ,  et  la  pupille  d'un  rouge  vif. 
Les  albinos  sont  nyctalopes  ;  ils  ne  peuvent  supporter 
l'éclat  du  soleil  ;  pendant  le  jour  les  paupières  sont 
agitées  d'un  clignotement  continuel,  chassieuses;  les 
pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  alternativement 
avec  une  grande  rapidité;  les  yeux  sont  larmoyants. 
La  vision  ne  s'exerce  point  pendant  la  nuit,  mais  elle 
est  favorisée  par  le  demi-jour  que  produit  le  crépus- 
cule, le  clair  de  lune ,  et  alors  la  vue  des  albinos  est 
plus  fine  que  celle  des  autres  hommes. 

La  peau  est  d'un  blanc  mat,  sans  aucune  teinte  de 
rose  :  elle  a  l'aspect  de  linge  ou  de  papier.  Les  chairs 
sont  molles,  flasques;  la  taille  est  médiocre,  la  consti- 
tution grêle. 

Les  albinos  sont  imbéciles  ou  idiots. 

Marchcj  durée,  terminaison  de  l'idiotie. — Les 
symptômes  qui  caractérisent  l'idiotie  ne  se  dévelop- 
pent pas  toujours  de  la  même  manière.  Dans  les  de- 


grés les  moins  graves  de  l'idiotie,  ils  n'apparaissent 
que  vers  l'âge  de  la  puberté ,  ou  même  à  un  âge  en- 
core plus  avancé;  dans  les  degrés  les  plus  élevés,  ils 
se  montrent ,  au  contraire,  dès  les  premières  années 
de  la  vie.  Cette  différence  est  importante  à  noter  pour 
le  diagnostic. 

L'idiotie  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  se 
prolonge  autant  que  la  vie  des  malades,  qu'elle  abrège 
suivant  quelques  auteurs ,  qu'elle  prolonge ,  au  con- 
traire, suivant  d'autres.  Ainsi  Foderé  affirme  que  la 
plupart  des  crétins  meurent  de  vieillesse,  tandis 
qu'Esquirol  fixe  à  vingt-cinq  ans  la  durée  moyenne 
de  leur  existence.  Cette  contradiction  n'est  toutefois 
qu'apparente,  et  si ,  avec  MM.  Aubanel  et  Thore  (Be- 
cherchcs  statistiques  sur  l'aliénation  mentale  ; 
Paris,  1841,  p.  43  ),  on  tient  compte  du  degré  de 
l'idiotie  ,  on  voit  qu'une  distinction  importante  doit 
être  établie.  Les  idiots  les  plus  intelligents,  les  imbé- 
ciles ,  parviennent  ordinairement  à  un  âge  très- 
avancé,  tandis  que  les  idiots  de  bas  étage,  les  auto- 
mates, les  idiots  paralytiques,  épileptiques ,  gâ- 
teux ,  etc.,  vivent  rarement  au  delà  de  trente  ans. 
D'assez  nombreuses  exceptions  existent,  toutefois, 
comme  on  doit  le  penser,  et  Millier  a  vu  une  crétine  du 
plus  bas  degré  qui,  à  soixante-dix-sept  ans,  con- 
servait encore  une  santé  excellente  (  f/e^er  Cretinis- 
mus  in  hessichen  Neckarthale  ;  in  Heidelberg 
med.  Ann.,  t.  v,  c.  1 ,  p.  88).  Les  idiots  qui  appartien- 
nent à  des  familles  riches ,  et  pour  lesquels  on  mul- 
tiplie les  soins  hygiéniques,  atteignent  généralement 
un  âge  plus  avancé  que  ceux  qui  sont  placés  dans  des 
conditions  opposées.  Nous  avons  trouvé  deux  cent 
soixante-cinq  observations  d'idiotisme  dans  lesquelles 
les  auteurs  ont  indiqué  l'âge  des  sujets,  et  elles  nous 
ont  fourni  les  résultats  suivants ,  auxquels ,  nous  le 
reconnaissons ,  on  ne  peut  accorder  une  grande  va- 
leur, puisque  tous  les  degrés  de  l'idiotisme  ont  été 
réunis  dans  un  même  tableau. 

De   1  an  à  10  ans.  1  idiot. 

De  10  à  20  ans.  22  idiots. 

De  20  à  30  ans.  73    — 

De  30  à  40  ans.  72    — 

De  40  à  50  ans.  50    — 

De  50  à  60  ans.  41    — 

De  60  à  70  ans.  4    — 

De  70  à  80  ans.  2    — 

La  mort  est  souvent  produite  par  l'une  des  com- 
plications que  nous  allons  énuraérer;  quelquefois 
elle  est  due  à  un  accident  que  l'idiot  n'a  pu  ni  prévoir 
ni  éviter.  M.  Cerise  a  observé  qu'elle  est  presque 
toujours  provoquée,  chez  les  crétins,  par  les  mucosités 
qui  encombrent  les  bronches,  et  que  les  crétins  n'ex- 
pectorent jamais.  Suivant  MM.  Aubanel  et  Thore,  la 
mortaUté ,  chez  les  idiots,  est  de  1  sur  2,65  (loc.  cit., 
p.  1 45). 
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Complications.  —  L'affection  scrofiileuse ,  le  ra- 
chitisme ,  la  phthisie  pulmonaire,  compliquent  très- 
fréquemment  l'idiotie.  Les  affections  chroniques  du 
tube  intestinal  sont  communes  chez  les  idiots,  et 
provoquées  par  leur  voracité ,  qui  les  porte  à  avaler 
tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la  main.  Esquirol  a  vu 
une  gangrène  intestinale  être  déterminée  par  une 
grande  quantité  de  paille  qui  distendait  le  cœcum. 
La  pneumonie,  la  pleurésie,  ne  sont  pas  rares,  et 
doivent  être  attribuées,  dans  la  majorité  des  cas,  au 
peu  de  soin  que  mettent  les  idiots  à  se  garantir  des 
vicissitudes  atmosphériques. 

Beaucoup  d'idiots  sont  affectés  de  maladies  cuta- 
nées, et  principalement  de  la  teigne. 

Le  goitre  est  une  complication  extrêmement  fré- 
quente du  crétinisme  ;  mais  elle  n'est  point  con- 
stante, comme  l'ont  avancé  quelques  auteurs.  On  voit 
beaucoup  de  "goitreux  dont  les  facultés  intellectuelles 
sont  parfaitement  normales ,  et,  d'autre  part,  on  voit 
des  crétins  du  plus  bas  étage  chez  lesquels  la  glande 
thyroïde  ne  présente  aucun  développement  morbide 
(voy.  Causes). 

Diagnostic.  —  L'imbécillité  n'est  annoncée  par 
aucun  signe  appréciable  chez  les  enfants ,  et  le  dia- 
gnostic peut  présenter  de  grandes  difficultés  chez 
l'adulte  lui-même,  surtout  lorsque  celui-ci  appar- 
tient à  une  classe  élevée  de  la  société ,  et  qu'il  a  reçu 
une  éducation  convenable.  En  effet,  de  ce  qu'un  in- 
dividu a  une  intelligence  peu  développée ,  conclura- 
t-on  qu'il  est  imbécile?  Entre  le  génie  et  l'idiotisme , 
combien  de  degrés  intermédiaires  qui  ne  diffèrent 
entre  eux  que  par  de  légères  nuances  !  Quelle  est  la 
limite  précise  où  s'arrête  l'intelligence  ordinaire  P 
A  cette  question ,  se  rattachent  toutes  les  considéra- 
tions générales  que  nous  avons  exposées  dans  notre 
article  Folie,  et  que  nous  ne  reproduirons  pas  ici 
(voy.  Compendium,  t.  iv,  p.  125-185). 

Le  second  degré  de  l'idiotie  [idiotisme  proprement 
dit)  se  traduit  ordinairement,  dès  les  premières  an- 
nées de  la  vie ,  par  des  signes  qu'il  est  difficile  de 
méconnaître  :  on  est  frappé  de  l'absence  des  pre- 
mières facultés  instinctives.  L'enfant  tète  mal ,  et 
cependant  il  a  un  appétit  glouton  ;  il  agite  ses  mem- 
bres ,  il  est  habituellement  assoupi ,  et  ne  se  réveille 
que  pour  pousser  des  cris  continus  ;  plus  tard ,  il  a 
de  la  peine  à  parler  et  à  marcher;  il  tombe  à  chaque 
pas,  il  reste  malpropre,  il  est  insensible  aux  ca- 
resses ,  il  reconnaît  à  peine  son  père  et  sa  mère ,  il 
est  colère,  impatient;  ce  n'est  qu'avec  une  peine 
extrême  qu'on  parvient  à  lui  apprendre  à  lire  et  à 
écrire.  Enfin  la  jeunesse  arrive,  et  à  cette  époque  l'i- 
diotisme devient  manifeste. 

Le  troisième  degré  de  l'idiotie  est  toujours  facile 
à  reconnaître. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'idiotie  avec  la  démence 


{idiotie  acquise  de  M.  Gruveilhier,  iinbécllllté  dé 
M.  Parchappe,  stupidité)  :  celle  erreur  ne  sera 
jamais  commise  si  l'on  se  rappelle  que  la  démence 
succède  ordinairement  à  une  forme  d'aliénation  men- 
tale, à  une  affection  cérébrale,  qu'elle  est  toujours 
constituée  par  l'affaiblissement  des  facultés  qui  ont 
existé ,  tandis  que  l'idiotie  est  congénitale  (  voy. 
le  Compendium,  t.  iv,  p,  196).  «Six  mois,  un  an 
avant  de  tomber  dans  la  démence,  dit  M.  Galmeil 
{Dict.  de  méd.,  t.  xvi,  p.  224) ,  les  malades  jouis- 
saient du  plein  exercice  des  facultés  mentales  et  af- 
fectives ,  dont  l'idiot  n'a  jamais  ici  possédé  ni  soup- 
çonné l'usage.  11  suffit  de  quelques  renseignements 
pour  lever  tous  les  doutes  que  pourrait  avoir  le  mé- 
decin.» 

On  peut  dissimuler,  simuler  ou  imputer  les  pre- 
miers degrés  de  l'idiotie  :  le  diagnostic  repose  ici  sur 
des  considérations  que  nous  avons  exposées  à  propos 
de  la  folie  (voy.  le  Compendium ,  t.  iv,  p.  185-188 
et  196). 

D'importantes  questions  de  médecine  légale  se 
rattachent  à  l'idiotie.  M.  Dubois  (d'Amiens)  pense, 
avec  raison,  que  Yinterdiction  ne  doit  être  pro- 
noncée que  contre  les  idiots  du  deuxième  et  du  troi- 
sième degré ,  les  imbéciles  n'ayant  besoin  que  d'un 
conseil  judiciaire  (séance  de  l'Académie  royale  de 
médecine,  du  12  janvier  1836).  Nous  avons  vu  que 
les  idiots ,  dans  différentes  circonstances ,  commet- 
taient quelquefois  des  actes  criminels  :  la  séques- 
tration peut  donc  devenir  nécessaire  à  l'égard  des 
idiots  de  bas  étage. 

Le  degré  le  moins  élevé  du  crétinisme  pourrait 
seul  être  méconnu  ;  mais  l'erreur  est  facile  à  éviter, 
si  l'on  tient  compte  de  toutes  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  le  sujet.  Le  goitre  plus  ou 
moins  considérable  que  portent  presque  tous  les  cré- 
tins est  aussi  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  : 
il  ne  faut  point ,  toutefois ,  lui  accorder  une  impor- 
tance exagérée,  car  nous  avons  dit  que  l'on  voit  des 
goitreux  jouir  de  toute  l'intégrité  de  leurs  facultés, 
et  des  crétins  de  bas  étage  ne  pas  être  goitreux.  Il 
importe  aussi  de  se  rappeler  qu'il  ne  faut  enlendre 
par  goitre  que  l'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde, 
et  ne  pas  confondre  sous  ce  nom  des  tumeurs  de  na- 
ture très-différente,  qui  se  développent  quelquefois 
sur  le  cou.  L'un  de  nous  a  longuement  insisté  sur  ce 
point,  que  nous  ne  devons  qu'indiquer  ici  (voy. 
^rch.  gén.  de  méd.,  3**  série,  t.  v,  p.  269  ;  L.  Fleury 
et  Marchessaux,  de  Quelques  tumeurs  enkystées  du 
cou,  etc.). 

Le  diagnostic  de  l'albinisme  ne  peut  jamais  offrir 
aucune  difficulté. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'idiotie  est  tou- 
jours grave,  quels  que  soient  le  degré  et  la  forme  de 
celui-ci ,  moins  par  la  prévision  d'une  terminaison 
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funeste,  que  par  la  considération  de  l'état  misérable 
dans  lequel  l'incurabilité  du  vice  organique  plong^e 
les  malheureux  qui  en  sont  affectés. 

Causes.  —  Idiotie.' — «Les  causes  de  l'idiotie, 
dit  M.  Ferrus  {Gaz.  des  hôpitaux,  1838,  t.  xii, 
p.  327) ,  agissent  au  moment  de  l'acte  générateur, 
pendant  la  grosesse  ou  pendant  l'accouchement.» 
Cette  division  est  bonne,  et  doit  être  conservée. 

Au  nombre  des  causes  qui  agissent  au  moment  de 
la  génération  ,  on  a  placé  un  état  d'ivresse,  de  débi- 
lité, de  répugnance,  d'inquiétude  ou  de  terreur;  la 
constitution  scrofuleuse ,  l'infection  syphilitique,  la 
préexistence  d'excès  alcooliques  ou  vénériens ,  de 
maladies  mentales ,  de  mauvaises  conditions  morales, 
de  travaux  intellectuels  excessifs ,  etc.  L'influence  de 
ces  différents  modificateurs  est  loin  d'être  rigoureu- 
sement démontrée.  L'hérédité  est ,  parmi  les  causes 
de  ce  genre,  la  seule  dont  l'action  soit  manifeste. 
Les  idiots  engendrent  les  idiots ,  et  l'idiotisme  des 
enfants  est  d'autant  plus  prononcé,  que  l'intelligence 
des  parents  a  un  moindre  développement.  «L'idio- 
tisme, dit  IVL  Galmeii,  est  encore  fréquent  dans  les 
familles  qui  comptent  parmi  leurs  membres  des  épi- 
leptiques,  des  aliénés,  ou  de  nombreux  exemples  de 
paralysie.  » 

Les  causes  dont  l'action  s'exerce  pendant  la  gros- 
sesse se  rattachent  toutes  à  la  mère ,  et  sont  physi- 
ques ou  morales.  Parmi  les  premières ,  on  a  placé  les 
tentatives  d'avortement,  les  coups,  les  chutes  sur 
l'abdomen  ,  l'usage  de  vêtements  trop  serrés  et  sus- 
ceptibles de  gêner  le  développement  du  globe  utérin, 
les  hémorrhagies ,  les  maladies  graves.  Parmi  les 
secondes ,  on  a  énuméré  les  émotions  morales  vives , 
la  colère ,  la  frayeur,  les  chagrins  violents.  L'effet 
de  toutes  ces  causes  n'est  encore  qu'hypothétique. 

Les  causes  s'exerçant  pendant  l'accouchement  se- 
raient les  violentes  hémorrhagies,  l'expulsion  préma- 
turée du  fœtus,  l'accouchement  laborieux,  les  con- 
tractions utérines  trop  énergiques  et  trop  prolongées, 
l'étroitesse  du  détroit  inférieur,  une  application  vi- 
cieuse du  forceps,  les  manœuvres  que  quelques  sages- 
femmes  ignorantes  exercent  sur  la  tête  de  l'enfant; 
en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  ont  pour  effet 
d'exercer  sur  la  tête  du  fœtus  une  compression  pro- 
noncée et  énergique. 

M.  Foville  a  considéré  comme  une  cause  d'idiotie 
s'exerçant  après  la  naissance  la  mauvaise  habitude 
qu'on  a ,  dans  certaines  familles  et  dans  certaines 
localités,  de  soumettre  la  tête  des  enfants  à  une  com- 
pression circulaire  au  moyen  deserre-têtes,  de  ru- 
bans ou  de  toute  autre  coiffure. 

On  a  encore  énuméré  les  convulsions,  l'hydrocé- 
phalie ,  la  méningite ,  l'épilepsie  ;  mais  le  lecteur  sait 
déjà  que ,  pour  nous ,  ces  modificateurs  pathologiques 
Peuvent  produire  la  démence ,  mais  uon  l'idiotie. 


Les  idiots  sont  plus  nombreux  dans  les  campagnes 
que  dans  les  villes.  Différentes  évaluations  ont  été 
faites  de  la  fréquence  relative  de  l'idiotisme.  Sur  575 
aliénés,  M,  Parchappe  n'a  compté  que  14  idiots. 
MM.  Aubanel  et  Thore  (  loc.  cit.,  p.  19)  en  ont 
trouvé  177  sur  3,560  aliénés. 

Créiinisme.  —  La  définition  que  nous  avons 
donnée  du  crétinisme  indiquait  déjà  que  ce  vice  d'or- 
ganisation était  dû  à  l'influence  de  causes  particu- 
lières ,  spéciales  et  endémiques.  Nous  allons  donner 
quelque  développement  à  leur  étude. 

Le  crétinisme  étant  endémique,  on  a  dû  rechercher 
les  causes  locales  qui  présidaient  à  ce  vice  d'organisa- 
tion, dans  les  localités  où  il  existe. 

La  nature  des  eaux  fixa  d'abord  l'attention  des 
observateurs,  et  l'on  prétendit  que  le  goitre  et  le  cré- 
tinisme étaient  dus  à  l'usage  ,  pour  boisson ,  des 
eaux  provenant  de  la  fonte  des  neiges.  Cette  opinion 
fut  bientôt  renversée  par  les  faits.  Ainsi ,  ceux  qui 
habitent  le  penchant  des  grandes  Alpes,  au  pied  des 
glaciers ,  qui ,  par  conséquent ,  boivent  les  eaux  pro- 
venant de  la  fonte  des  neiges  à  leur  source ,  pour 
ainsi  dire ,  au  sortir  immédiat  des  fondrières ,  sont 
parfaitement  conformés.  A  mesure,  au  contraire, que 
les  localités  s'éloignent  des  glaciers  et  des  masses  de 
neige ,  à  mesure  que  l'eau  qui  sert  de  boisson  aux 
habitants  s'imprègne  d'air  et  de  calorique ,  en  ser- 
pentant sur  des  cailloux  à  travers  des  bois  et  des 
prairies,  les  crétins  et  les  goitreux  se  montrent  de 
plus  en  plus  nombreux  (Foderé,  loc.  cit.,  p.  81  et 
suiv.  ).  Le  goitre  est  endémique  à  Sumatra  où  il 
ne  tombe  jamais  de  neige,  tandis  qu'il  est  inconnu 
dans  le  Groenland,  où  la  seule  boisson  des  habitants 
consiste  en  eau  de  neige  ('Bramley). 

Aux  eaux  provenant  de  la  fonte  des  neiges ,  on 
substitua ,  comme  cause  du  goitre  et  du  crétinisme , 
les  eaux  dures,  séléniteuses,  chargées  de  principes 
calcaires.  Foderé  s'efforça  de  démontrer  que  cette 
opinion  n'était  pas  moins  erronée  que  la  précédente. 

Les  goitreux  et  les  crétins  sont  nombreux  dans  les 
villes  de  Saint- Jean  ,  de  Saint-Sulpice,  de  Saint- 
Remi,  de  Saint-Pierre,  etc. ,  où  l'on  n'emploie  que 
l'eau  très-pure  de  la  rivière  d'Arc,  ou  celle  de  sources 
vives  qui  sourdent  dans  des  rochers  granitiques; 
dans  la  haute  Maurienne,  au  contraire,  où  les  eaux 
filtrent  à  travers  des  blocs  gipseux  et  calcaires ,  et 
entraînent  avec  elles  autant  de  sulfate  calcaire  que 
l'eau  froide  peut  en  dissoudre ,  dans  la  haute  Mau- 
rienne, le  goitre  et  le  crétinisme  n'existent  pas  (  Fo- 
deré, loc.  cit.,  p.  84-85).  Cuiien  avait  déjà  com- 
battu l'opinion  qui  attribue  le  goitre  à  l'usage  d'eaux 
séléniteuses. 

Le  goitre  et  le  crétinisme  furent  encore  attribués 
à  l'usage  d'aliments  grossiers,  peu  digestifs,  à  une 
nourriture  insuffisante.  Mais  dans  les  lieux  élevés  de 
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la  Maurieiine  et  de  la  valle'e  d'Aost ,  où  il  n'y  a  ni 
goitreux  ni  crétins,  les  habitants  ne  cuisent  leur  pain 
d'orge  ou  de  seigle  que  deux  fois  l'an.  Ils  vivent  de 
pommes  de  terre ,  de  la  recuite  endurcie  à  la  fumée , 
et  de  ce  pain  qu'ils  brisent  à  coup  de  hache,  et  au- 
quel ils  mêlent  de  la  poudre  de  coquilles  de  noix  ou  le 
fruit  du  chinorodon. 

Au  contraire,  dans  les  villes  et  les  bourgades  où 
l'on  trouve  des  goitreux  et  des  crétins ,  la  nourriture 
est  abondante ,  saine ,  souvent  recherchée ,  et  l'on  est 
affligé,  dit  Foderé,  à  la  vue  de  ces  malheureux  qui 
ont  trouvé  les  maladies  du  corps  et  de  l'esprit  au  mi- 
lieu de  l'abondance ,  après  avoir  laissé  la  santé  dans 
le  sein  de  la  pauvreté  même  (Foderé,  loc.  cit.^ 
p.  88  et  suiv.). 

Après  avoir  renversé  les  assertions  de  ses  devan- 
ciers, Foderé  a  cherché  à  établir,  dans  l'ouvrage  que 
nous  avons  cité,  1°  que  le  crétiaisme  est  produit  par 
le  goitre  :  la  propagation  du  crétinisme ,  dit-il ,  sup- 
pose toujours  des  parents  goitreux;  2**  que  le  goitre 
est  produit  par  l'humidité  ;  3°  que  l'humidité ,  puis- 
qu'elle est  la  cause  du  goitre,  doit  être  également  la 
cause  du  crétinisme  ( /oc.  cit.^  p.  185  ). 

Voici,  suivant  Foderé,  l'ordre  le  plus  constant  que 
suit  la  propagation  du  crétinisme. 

1°  Si  un  mâle  goitreux,  fils  de  goitreux,  à  demi- 
crétin  ,  épouse  une  femme  aussi  demi-crétine ,  leur 
enfant  est  tout  à  fait  crétin. 

2°  Si ,  au  contraire,  un  mâle  crétin ,  au  deuxième 
degré ,  épouse  une  femme  bien  constituée  de  corps  et 
d'esprit ,  de  cette  union  naîtra  un  enfant  qui  ne  sera 
que  fort  peu  crétin  ;  et  si  celui-ci  s'allie  comme  son 
père ,  l'enfant  qu'il  aura  sera  encore  moins  crétin 
que  lui;  et  ainsi  successivement,  en  croisant  tou- 
jours les  races ,  le  crétinisme  pourrra  s'éteindre  tout 
à  fait  dans  cette  famille. 

3°  Mais  si  les  races  ne  continuent  pas  à  se  croiser, 
et  que ,  au  contraire ,  le  fils  épouse  une  femme  aussi 
crétine  que  lui,  alors  l'enfant  ressemble  au  grand- 
père  et  non  au  père  (  loc.  cit.  ;,  p.  1 39  ). 

Foderé  cherche  ensuite  à  étabhr  comment  le  goitre 
peut  produire  l'état  du  cerveau  dans  lequel  consiste  le 
crétinisme ,  et  il  arrive  à  la  théorie  suivante  : 

Un  goitre  volumineux  doit  exercer  une  compres- 
sion sur  les  artères  carotides  et  sur  les  veines  jugu- 
laires :  cette  compression  a  pour  effet ,  d'une  part , 
de  diminuer  le  cahbre  des  carotides ,  et ,  par  consé- 
quent, la  quantité  du  sang  qui  se  porte  vers  le  cer- 
veau, et,  d'autre  part,  de  déterminer  une  plénitude 
veineuse  de  cet  organe.  L'effet  de  cette  double  action 
est  de  diminuer  l'énergie  cérébrale. 

Le  goitre  diminue  encore  la  somme  du  sang  qui  se 

porte  vers  le  cerveau ,  en  en  déviant ,  pour  sa  nutri- 

\   tion ,  une  quantité  double  de  ce  qui  serait  nécessaire 

'  Idans  l'état  ordinaire.  Or,  moins  il  se  porte  de  sang 


au  cerveau ,  plus  les  vaisseaux  de  celui-ci  doivent  se 
resserrer ,  et  plus  ce  viscère  acquiert  de  dureté. 

L'humidité  de  l'atmosphère  peut,  par  elle-même, 
diminuer  la  quantité  du  sang  qui  se  porte  vers  le  cer- 
veau. En  effet,  l'humidité  relâche  les  veines  exté- 
rieures qui  acquièrent  plus  de  capacité;  le  sang  ac- 
court là  où  il  trouve  moins  de  résistance,  et,  par 
conséquent,  se  porte  moins  au  cerveau  {loc.  cit., 
p.  186  et  suiv.  ). 

Enfin  Foderé  est  conduit,  par  l'élude  topographi- 
que des  localités  où  se  trouvent  les  goitreux  et  les 
crétins,  et  par  des  expériences  nombreuses,  à  con- 
clure que  l'humidité  est  la  cause  générale  du  goitre 
et  du  crétinisme  [loc.  cit.,  p.- 158). 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  opinion,  malgré 
des  objections  et  des  assertions  que  nous  allons  faire 
connaître ,  mérite  encore  aujourd'hui  un  sérieux  exa- 
men ;  mais  il  est  évident  que  Foderé  s'est  trompé 
lorsqu'il  a  établi  une  liaison  intime  entre  le  goitre  et 
le  crétinisme ,  et  lorsqu'il  a  considéré  le  premier 
comme  la  cause  du  second ,  au  lieu  de  les  rapporter 
tous  deux  à  une  même  cause.  L'erreur  est  manifeste, 
car  non-seulement ,  encore  une  fois ,  on  voit ,  dans 
les  localités  où  ces  affections  sont  endémiques ,  des 
individus  porteurs  de  goitres  énormes  dont  l'intelli- 
gence est  normale,  et  des  crétins  de  bas  étage  qui 
n'offrent  point  traces  de  goitre;  mais  on  voit  que, 
dans  certaines  localités,  le  goitre  est  endémique,  et  y 
affecte  la  plus  grande  partie  des  habitants  sans  qu'on 
y  rencontre  un  seul  crétin. 

L'influence  de  l'humidité  sur  le  développement  du 
goitre  et  du  crétinisme  a  été,  depuis  Foderé,  contestée 
par  plusieurs  auteurs ,  et  spécialement  par  M.  deHum- 
boldt ,  qui  a  fait  remarquer  que  certaines  localités  de 
la  Colombie,  situées  sur  des  plateaux  secs ,  dépouil- 
lés d'arbres  et  constamment  balayés  par  les  vents, 
étaient  comme  ravagées  par  le  goitre  et  le  créti- 
nisme. 

A  cette  objection ,  on  a  répondu  que  ,  relative- 
ment au  climat  j  la  hauteur  des  localités  désignées 
par  M.  de  Humboldt  correspond  à  celle  des  vallées  py- 
rénéennes ,  et  M.  Boussingault  a  fait  observer  que 
lorsqu'on  s'élève  dans  les  Cordihères,ledécroissement 
d'humidité,  dans  les  couches  d'air,  est  loin  d'être 
aussi  rapide  dans  ces  montagnes  qu'il  l'est  dans 
celles  des  autres  latitudes. 

La  présence  de  sels  calcaires  dans  les  eaux  a  de 
nouveau  été  signalée  comme  cause  du  goitre  et  du 
crétinisme  (Schonlein,  Heyfelder).  Ingres,  ensui- 
vant toute  une  ligne  parcourue  par  une  bande  de  cal-  * 
caire  magnésien ,  a  vu  le  goitre  se  produire  avec  une 
constance  qui  ne  s'est  démentie  que  sur  le  bord  de 
la  mer. 

M'Glelland  a  publié  un  travail  remarquable,  dont 
les  principales  propositions  ont  été  insérées  dans  les 
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Archwes  générales  de  médecine  (L.  Marchessaux  , 
Quelques  recherches  sur  les  causes  et  la  fré- 
quence du  goitre  j  extraites  de  l'oui'rage  de 
M.  John  M'Clelland;  in  Arch.  génér.  de  méd., 
3®  série,  t.  vi,  p.  418). 

Suivant  M'Clellcind,  dans  le  pays  de  Shore(Hindous- 
taa),  la  fréquence  du  goitre  coïncide  d'une  manière 
si  frappante  avec  la  constitution  géologique  des 
terrains ,  qu'en  étudiant  les  caractères  des  roches  on 
peut  dire  a  priori  si  les  habitants  sont  ou  non  affectés 
de  goitre.  Les  villages  affectés  avoisinent  les  roches  de 
calcaire,  disposées  parallèlement  le  long  des  chaînes 
centrales  qui  sont  formées  de  schiste  argileux.  Ces 
chaînes  n'offrent  pas  toutes  des  habitants  affectés  de 
goitre-,  on  n'en  trouve  que  dans  les  points  où  ils 
sont  obligés  de  faire  usage  des  sources  prenant  nais- 
sance dans  les  rochers  calcaires.  Ge  rapport  frappant, 
quand  on  considère  les  grandes  divisions  des  pays , 
devient  encore  plus  saisissant  quand  on  examine  les 
conditions  des  villages  voisins,  et  même  mieux, 
quand,  dans  deux  portions  différentes  du  même  vil- 
lage ,  soit  par  suite  de  la  disposition  des  lieux, soit  à 
cause  de  la  division  des  naturels  en  castes,  les  habi- 
tants arrivent  à  faire  usage  d'eau  sortant  de  rochers 
de  composition  hétérogène. 

Dans  leslieux  où  le  goîtreexiste,  l'analyse  chimique 
fait  constater  dans  les  eaux  de  l'acide  carbonique , 
du  carbonate  de  chaux ,  de  fer,  et  de  Thydrochlorate 
de  baryte.  Dans  la  vallée  de  Roilputty,  il  n'y  a  que 
deux  villages ,  peuplés  chacun  par  vingt  habitants,  et 
tous  deux  bâtis  sur  une  roche  schisteuse.  L'eau  qui 
arrive  au  premier  coule  d'une  fontaine  entourée 
de  roches  calcaires  ;  aussi  le  tiers  des  habitants  sont 
crétins  et  six  sont  goitreux,  tandis  que  l'autre  vil- 
lage, situé  à  un  mille  et  demi  plus  loin  ,  n'en  offre 
pas  un  seul ,  l'eau  de  la  source  précédente  ne  leur 
arrivant  qu'après  avoir  parcouru  un  espace  considé- 
rable, et  avoir  perdu  ses  propriétés  délétères.  La  vallée 
de  Baribice  a  sa  partie  orientale  assise  sur  le  schiste 
argileux  :  on  n'y  trouve  pas  un  seul  goitreux.  L'autre 
partie,  où  apparaît  çà  et  là  la  roche  calcaire,  offre 
soixante-dix  goitreux  sur  les  cent  quatre-vingt-douze 
habitants  de  ses  six  villages.  Le  village  Ducygong 
tire  son  eau  du  schiste  et  n'offre  pas  un  seul  malade  ; 
le  village  Ager,  qui  tire  son  eau  d'une  ancienne 
mine  de  cuivre  renfermée  dans  le  terrain  calcaire , 
eau  qui  charrie  des  carbonates  de  soude  et  de  chaux, 
Ager  compte  quarante  goitreux,  dont  vingt  crétins , 
sur  cinquante  habitants.  M'Clelland  conclut  que  le 
goitre  et  le  crétinisme  sont  dus  à  la  présence,  dans 
l'eau,  de  sels  calcaires,  et  il  ajoute  qu'il  n'a  pas  trouvé 
une  seule  exception  à  sa  théorie  dans  toute  l'im- 
mense étendue  des  montagnes  qu'il  a  visitées. 

Les  faits  avancés  par  M'Clelland  ont  une  impor- 
tance qu'on  ne  peut  contester  ;  mais ,  ainsi  que  le 
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fait  remarquer  M.  Marchant  [Observations  faites 
dans  les  Pyrénées  pour  servir  à  l'étude  des  causes 
du  crétinisme  ;  thèse  de  Paris,  31  août  1842),  ils 
ont  été  recueillis  d'un  point  de  vue  exclusif,  et  l'au- 
teur anglais  n'a  tenu,  pour  ainsi  dire,  aucun  compte 
des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient placées  les  localités  qu'il  explorait.  Il  assure 
bien  que  celles-ci  étaient  égales  partout,  mais  il  n'ap- 
puie son  assertion  d'aucune  expérience  thermomé- 
trique, barométrique  et  hygrométrique. 

M.  Boussingault  a  placé  la  cause  du  goitre  dans 
la  désoxygénation  de  l'eau  qui  sert  de  boisson ,  en 
se  fondant  sur  les  considérations  suivantes  : 

La  quantité  d'un  gaz  dissous  dans  un  liquide  di- 
minue en  même  temps  que  la  pression  décroît;  il  en 
résulte  que  l'eau  qui  est  déposée  sur  le  sommet  des 
hautes  montagnes  contient  réellement  moins  d'air  at- 
mosphérique que  celle  des  lacs  et  des  rivières,  qui  sont 
peu  élevés  au-dessus  de  l'Océan. 

Le  contact  prolongé  de  l'eau  avec  des  feuilles 
mortes ,  du  bois  pourri ,  son  passage  lent  à  travers 
une  terre  végétale  riche  en  humus,  contribuent, 
avec  l'élévation  du  sol,  à  diminuer  la  quantité  d'oxy- 
gène contenue  dans  l'eau. 

Or ,  dans  les  Cordillères  de  la  Nouvelle-Grenade , 
le  goitre  et  le  crétinisme  sont  propres  aux  lieux  pla- 
cés à  une  grande  élévation  _,  ou  à  ceux  qui  sont 
dominés  par  des  montagnes  élevées.  Ainsi,  la  popula- 
tion de  Santa-Fé  de  Bogota,  qui  habite  à  2,640  mè- 
tres au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  et  celle  du  vil- 
lage de  Montuosa-Bassa,  qui  est  placée  à  2,654  mètres 
au-dessus  de  ce  même  niveau ,  sont  décimées  par  le 
goitre  et  le  crétinisme.  L'analyse  chimique  a  dé- 
montré une  diminution  notable  d'air  atmosphérique 
dans  l'eau  employée  par  les  habitans  de  ces  localités 
(Boussingault,  Recherches  sur  la  cause  qui  pro- 
duit le  goitre  dans  les  Cordillères  de  la  Nouvelle- 
Grenade  ;  in  Annales  de  physique  et  de  chimie  ^ 
1831,  t.  XLViii,p.  57). 

Mais  si  la  diminution  d'air  atmosphérique  dans 
l'eau  était  la  cause  du  goitre  et  du  crétinisme  ,  ces 
affections  ,  dans  tons  les  lieux  ,  dans  tous  les 
pays ,  devraient  être  d'autant  plus  fréquentes  que 
les  vallées  seraient  plus  élevées  :  or,  c'est  le  contraire 
qui  a  heu  dans  les  Alpes  et  dans  les  Pyrénées. 

M.  Boussingault  a  également  tenu  peu  de  compte 
des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve 
placée  la  Colombie. 

En  1833,  le  docteur  Bramley  a  publié  {Some 
account  of  the  bronchocele  or  goitre  of  Nipal 
and  of  the  ciss ,  and  trans  -  Himalayan  ré- 
gions; in  Transactions  of  the  med.  and.  phys. 
Society  of  Calcutta;  Calcutta,  1833  ,  t.  yi, 
p.  181)  un  travail  étendu  dont  voici  les  principales 
i  conclusions  : 
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1'*  Contrairement  à  l'opinion  généralement  ad- 
mise, le  goitre  est  endémique  dans  des  localités 
fort  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  et  il  y 
est  souvent  plus  fréquent  que  dans  les  vallées.  Ainsi, 
dans  le  Nipal ,  la  fréquence  du  goitre  est  de  1 1  pour 
100  dans  les  vallées,  tandis  que  dans  des  villages 
élevés  de  500  à  2000  pieds  au-dessus  du  niveau  de 
la  mer,  elle  est  de  15  à  40  pour  100;  il  est  même  un 
village  qui ,  placé  sur  une  haute  montagne ,  compte 
quarante-huit  goitreux  sur  cinquante-trois  habitants 
(M'Glelland  et  M.  Boussingault  ont  également  con- 
staté la  présence  du  goitre  dans  des  localités  très- 
élevées). 

2°  L'usage  d'eau  provenant  de  la  fonte  des  neiges 
n'exerce  aucune  influence  sur  le  développement  du 
goitre. 

3°  L'usage  d'eau  contenant  des  sels  calcaires  ne 
peut  être  considéré  comme  la  cause  du  goiire.  Dans 
les  comtés  des  îles  britanniques ,  où  le  goitre  est  en- 
démique, les  eaux  diffèrent  toutes  les  unes  des  autres 
par  leur  composition  chimique,  et  dans  le  Nipal, 
où  le  goitre  est  si  commun,  les  eaux  sont  de  la  plus 
grande  pureté. 

4"  L'alimentation ,  contrairement  à  l'opinion  de 
plusieurs  auteurs,  et  spécialement  de  Mason  et  Good, 
n'exerce  aucune  influence  sur  le  développement  du 
goitre. 

5°  Le  goitre  est  endémique  dans  des  localités  qui 
présentent  les  conditions  les  plus  différentes,  les 
plus  opposées ,  de  climat,  de  température ,  etc.  L'in- 
fluence de  l'humidité,  des  agents  atmosphériques, 
considérés  comme  cause  du  goitre ,  est  donc  hypo- 
thétique ,  et  même  fort  peu  probable. 

6°  La  transmission  du  goitre  par  voie  d'hérédité  a 
été  fort  légèrement  établie,  et  l'on  a  souvent  attri- 
bué à  l'hérédité,  ce  qui  appartenait  aux  causes  endé- 
miques. Ainsi ,  des  parents  goitreux  ont  des  enfants 
goitreux  s'ils  les  engendrent  dans  des  localités  où  le 
goitre  est  endémique ,  tandis  que  leurs  enfants  sont 
bien  conformés  s'ils  sont  engendrés  dans  des  locali- 
tés où  le  goitre  n'existe  pas. 

7°  La  cause  prochaine  du  goitre  est  inconnue, 
néanmoins  on  peut  établir  les  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Le  goitre  est  moins  fréquent  dans  les  villes  (3  à 
4  pour  100)  que  dans  les  villages  (11  pour  100); 
2"  le  goitre  se  montre  de  préférence  chez  les  indivi- 
dus appartenant  aux  classes  pauvres ,  chez  les  labou- 
reurs; chez  les  hommes  qui  ont  le  cou  nu,  et  non 
protégé  par  une  cravate  ;  chez  les  étrangers  qui 
viennent  habiter  une  localité  où  la  maladie  est  en- 
démique; 3°  La  constitution  lymphatique,  scrofu- 
leuse,  est  une  cause  prédisposante  du  goitre. 

Les  conclusions  de  Bramiey  sont ,  comme  nous  le 
verrons,  les  plus  sages  que  l'on  puisse  formuler  :  nous 
V. 


ferons  remarquer  toutefois  que  les  recherches  de  ce 
médecin  se  rattachent  exclusivement  au  goitre,  et  qu'il 
n'y  est  aucunement  question  du  crétinisme. 

Millier  (mém.  cit.)  a  indiqué  commme  causes  du 
crétinisme  :  1°  l'hérédité;  2°  le  séjour  dans  des  habi- 
tations humides,  malsaines,  obscures,  privées  d'air 
et  de  lumière;  3°  la  malpropreté,  les  émanations 
méphitiques;  4"  l'accumulation  d'un  grand  nombre 
d'individus  dans  un  petit  espacée;  5°  le  défaut  de 
soins  et  d'éducation  à  l'égard  des  enfants;  6°  une 
nourriture  malsaine  et  insuffisante.  Ces  assertions  ne 
sont  que  des  hypothèses  que  rien  ne  nous  a  paru  jus- 
tifier. 

Enfin  M.  Marchant,  dans  une  dissertation  récente 
que  nous  avons  déjà  citée ,  a  étudié  avec  soin  les 
causes  probables  du  crétinisme  dans  les  Pyrénées;  il 
a  apprécié  l'influence  de  quelques-unes  des  diffé- 
rentes causes  assignées  par  les  auteurs  à  ce  vice  d'or- 
ganisation, et  il  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1°  L'homme  est  d'autant  plus  petit,  moins  fort 
et  plus  irrégulièrement  conformé,  qu'il  habite  une 
vallée  plus  inférieure  et  plus  profonde  ,  et  que,  dans 
cette  vallée  ,  il  se  rapproche  plus  du  centre  ou  bas- 
fond. 

2°  A  une  hauteur  égale  il  est  plus  grand  et  plus 
fort,  lorsqu'il  vit  sur  des  coteaux  ou  des  pentes,  que 
lorsqu'il  habite  des  vallées. 

3°  Sa  taille  est  beaucoup  plus  petite,  et  sa  confor- 
mation plus  irrégulière ,  si ,  dans  cette  vallée ,  il 
occupe  l'angle  rentrant  formé  par  la  saillie  d'une 
montagne. 

4"  Plus  les  pentes  ou  les  vallées  sont  supérieures , 
plus  les  populations  qui  y  habitent  présentent  des 
apparences  de  force,  de  santé  et  d'harmonie,  dans  leur 
conformation  physique. 

5°  A  mesure  que  les  vallées  s'élargissent ,  que  les 
montagnes  qui  les  bornent  s'éloignent  ou  s'abaissent, 
on  observe  chez  leurs  habitants  une  taille  plus  élevée 
et  une  constitution  plus  robuste.  La  conformation  de 
l'homme  se  perfectionne  à  mesure  que,  sous  l'in- 
fluence des  hauteurs,  les  végétaux  de  la  plaine  dis- 
paraissent, et  sont  remplacés  par  ceux  de  la  mon- 
tagne. 

6"  Le  type  physique  de  la  population  pyrénéenne 
est  d'autant  plus  parfait  que  cette  population  s'éloi- 
gne du  centre  de  la  chaîne ,  et  qu'elle  se  rapproche 
de  la  mer. 

y*  Ce  type  est  plus  beau  à  l'extrémité  occidentale 
de  la  chaîne  qu'à  son  extrémité  orientale. 

8°  Les  facultés  morales  et  intellectuelles  des  po- 
pulations pyrénéennes  sont  dans  un  rapport  direct 
avec  la  conformation  physique  de  ces  populations. 

9°  Lorsque  la  conformation  physique  est  régu- 
lière et  bien   proportionnée,  alors  aussi  les  deux 
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ordres  précédents  de  facultés  sont  harmoniques  entre 
eux ,  aucun  ne  dominant  l'autre. 

10"  Dans  les  villages  dont  les  habitants  ne  pré- 
sentent pas  la  conformation  physique  précédente, 
on  voit  les  instincts  et  les  facultés  d'un  ordre  infé- 
rieur dominer  les  sentiments  moraux  :  chez  ces  habi- 
tants, l'intelligence  ne  paraît  s'exercer  qu'à  la  recher- 
che des  moyens  propres  à  satisfaire  leurs  facultés 
animales. 

11*'  Les  populations  dont  la  conformation  physi- 
que est  très-irrégulière  ,  en  quelque  sorte  dégradée, 
se  distinguent  par  une  grande  indolence,  de  la  stu- 
pidité, et  la  prédominance  des  instincts  de  l'animal  ; 
c'est  à  peine  si ,  parmi  ces  populations ,  on  constate 
quelques  vestiges  d'intelligence,  et  de  sentiments 
moraux. 

12°  Le  crétinisme  n'est  qu'un  degré  plus  avancé 
des  imperfections  et  des  irrégularités  physiques  et 
intellectuelles  qui  distinguent  certains  habitants  des 
Pyrénées. 

1 3°  Le  goitre  et  le  crétinisme  sont  deux  affections 
distinctes,  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  entre 
elles,  mais  qui  ne  sont  pas  nécessairement  liées  l'une 
à  l'autre.  Il  semble,  toutefois, ressortir  de  la  coïncidence 
fréquente  entre  ces  deux  affections,  qu'elles  résultent 
toutes  deux  du  même  ordre  de  causes. 

1 4°  Les  dissemblances  physiques  et  morales  que 
l'on  constate  entre  les  populations  pyrénéennes,  sont 
le  résultat  d'une  influence  des  localités.  L'opinion  qui 
les  fait  dépendre  de  dissemblances  primitives  entre 
les  peuples  qui  se  sont  établis  dans  ces  montagnes, 
est  une  opinion  inadmissible,  à  moins  cependant 
qu'on  ne  l'applique  à  des  fractions  considérables  des 
contrées  pyrénéennes. 

15°  11  n'est  rien  permis  de  conclure,  jusqu'à 
présent ,  quant  à  l'influence  qu'exerce  la  constitution 
géologique  du  sol. 

1 6°  L'usage  de  certaines  eaux  chargées  de  prin- 
cipes calcaires,  ou  privées  d'une  certaine  quantité 
d'oxygène,  n'est  pas  une  cause  indispensable  du 
goitre  et  du  crétinisme  dans  les  Pyrénées. 

1 7**  On  ne  peut  pas  regarder  la  malpropreté ,  la 
misère,  une  alimentation  de  mauvaise  nature  ou 
insuffisante,  comme  des  causes  du  goitre  et  du  cré- 
tinisme. 

1 8°  L'humidité  du  sol ,  celle  de  l'atmosphère , 
semblent  jouer  un  très-grand  rôle  dans  la  production 
du  goitre  et  du  crétinisme;  elle  manque  cependant 
dans  quelques  localités  dont  les  habitants  sont  déci- 
més par  ces  affections ,  et  l'exposiiion  des  localités  et 
des  habitations  n'exercent  pas  une  grande  influence 
comme  cause  du  goitre  et  du  crétinisme  (Marchant, 
loc.  cit.). 

Nous  avons  produit  in  extenso  les  propositions 
de  M.  Marchant,  parce  qu'elles  résument  le  travail 


j  le  plus  complet  et  le  plus  scientifique  qui  ait  été  écrit 
)  sur  les  causes  du  crétinisme;  mais  nous  ne  pensons 
point,  néanmoins,  qu'elles  décident  la  question.  M.Mar- 
chant  le  reconnaît  lui-même  avec  bonne  foi. 

«Loin  de  nous,  dit-il,  l'idée  de  vouloir  ramener 
à  une  cause  unique,  l'humidité,  la  production  du 
goitre  et  du  crétinisme.  Ce  serait  retomber  dans  une 
exclusion  que  l'on  pourrait  reprocher  à  nos  devan- 
ciers ;  chacun  a  accordé  une  importance  excl  usiveà 
celle  des  circonstances  hygiéniques  ou  ciimatologi- 
ques  qu'il  a  vue  la  plus  commune  dans  le  pays  où  il 
observait,  et  de  là  sont  résultées  ces  opinions  va- 
riées, dont  l'observation  confirme  la  probabilité  dans 
certains  endroits ,  tandis  qu'elle  les  rejette  dans  d'au- 
tres [loc.  cit.,  p.  38). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  causes  du 
crétinisme  ne  peuvent  être  établies  d'une  manière 
positive  :  il  est  probable  qu'elles  sont  complexes,  et 
de  nature  hygiénique  ;  elles  sont  endémiques  et  se 
transmettent  par  voie  d'hérédité  :  voilà  lout  ce  qu'il 
est  permis  d'affirmer,  et  à  notre  tour,  nous  allons 
formuler  quelques  propositions  qui  nous  semblent 
être  les  seules  admissibles. 

i"  Le  crétinisme  et  le  goitre  sont  deux  états  patho- 
logiques distincts;  néanmoins,  ils  paraissent  être 
deux  effets  appartenant  à  deux  degrés  correspondants 
d'une  même  cause. 

2°  La  première  et  la  plus  puissante  cause  du  goitre 
et  du  crétinisme  est  une  endémie  dont  la  nature  nous 
échappe.  La  puissance  des  causes  endémiques  se  ma- 
nifeste par  des  faits  extrêmement  ramarquables.  Dans 
les  lieux  où  le  crétinisme  est  endémique  ,  les  indivi- 
dus les  plus  intelligents  offrent  quelques  traces  physi- 
ques de  crétinisme,  tels  que  :  volume  considérable  de 
la  tête,  nez  épaté ,  lèvres  grosses,  yeux  petits  et  en- 
foncés. Des  parents,  physiquement  et  moralement 
bien  conformés ,  nés  et  domiciliés  dans  une  localité  où 
l'on  ne  rencontre  ni  goitre  ni  crétinisme,  ayant  eu 
plusieurs  enfants  bien  constitués,  vont  s'étabhr  dans 
une  localité  où  le  goitre  et  le  crétinisme  sont  endé- 
miques :  la  mère  y  devient  enceinte,  et  elle  y  donne  le 
jour  à  un  enfant  qui  est  goitreux  et  crétin.  Les  pa- 
rents retournent  dans  le  lieu  qu'ils  habitaient  primi- 
tivement ,  et  là  ils  ont  un  nouvel  enfant  ;  mais  celui- 
ci  est  parfaitement  organisé.  Des  parents  bien  con- 
formés, mais  nés  et  domiciliés  dans  une  localité  où  le 
goitre  et  le  crétinisme  sont  endémiques,  courent  le 
risque ,  s'ils  y  restent ,  d'avoir  des  enfants  goitreux  et 
crétins;  si,  au  contraire,  ils  quittent  cette  localité 
pour  habiter  un  lieu  où  le  crétinisme  n'existe  pas, 
leurs  enfants  sont  toujours  bien  conformés  (  Cerise). 
Les  parents  crétins  engendrent  constamment  des  en- 
fants crétins,  dans  les  lieux  où  le  crétinisme  est  endé- 
mique; leurs  enfants  sont,  au  contraire,  quelquefois 
bien  conformés ,  lorsqu'ils  sont  engendrés ,  rais  au 
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monde  et  élevés  dans  une  localité  où  le  crélinisme 
n'existe  pas. 

3°  Une  élévation  très-considérable,  ou  un  grand 
abaissement  du  sol,  l'humidité,  l'usage  d'une  eau 
contenant  des  sels  calcaires ,  ou  une  trop  petite  quan- 
tité d'oxygène,  l'absence  de  courants  d'air,  de 
rayons  solaires ,  la  présence  d'arbres  touffus  et  élevés, 
la  misère,  favorisent  peut-être ,  dans  certaines  locali- 
tés ,  les  causes  endémiques  du  goître  et  du  crélinisme, 
mais  ne  les  constituent  pas.  On  ne  peut  mettre  cette 
assertion  en  doute,  lorsque  l'on  considère  :  1°  Qu'une 
localité  dont  la  majorité  des  habitants  est  atteinte  de 
goître  et  de  crétinisme ,  n'est  quelquefois  séparée  que 
par  un  ruisseau  d'une  localité  où  ces  affections 
n'existent  pas ,  sans  qu'il  soit  possible  d'assigner 
aucune  cause  probable  à  ce  fait  (Bramîey,  Evans). 
«Il  existe  des  villages ,  dit  de  Saussure ,  traversés  par 
un  seul  ruisseau  dont  l'eau  sert  de  boisson  aux  habi- 
tants des  deux  rives  :  or,  le  goître  et  le  crétinisme 
existent  chez  les  riverius  d'un  côté,  et  n'existent  pas 
chez  ceux  de  l'autre.  »  L'explication  de  M'Glelland  ne 
peut  trouver  place  ici.  2°  Que  le  goître  et  le  crétinisme 
existent  dans  toutes  les  parties  du  globe,  et  dans  les 
lieux  les  plus  différents  les  uns  des  autres  par  leur 
position  géographique  ,  leur  climat ,  leur  constitution 
géologique,  les  mœurs  de  leurs  habitants,  etc. 

4°  Le  goître  et  le  crélinisme  se  transmettent  par 
voie  d'hérédité ,  et  peuvent  même  être  considérés 
comme  un  type  d'affections  héréditaires ,  quant  aux 
lois  qui  président  à  ce  mode  de  transmission  ;  cepen- 
dant la  transmission  héréditaire  ne  s'exerce  manifes- 
tement que  dans  les  lieux  où  le  goître  et  le  crétinisme 
sont  endémiques  (voy.  ci-dessus  le  paragraphe  n°  2). 

5°  La  cause  prochaine  du  crétinisme  est  évidem- 
ment générale ,  et  exerce  probablement  son  action 
sur  les  liquides  de  l'économie  ;  mais  sa  nature  nous 
est  encore  inconnue. 

6"  La  cause  prochaine  du  crétinisme  est  avanta- 
geusement modifiée  par  les  bienfaits  d'une  civilisa- 
tion progressive ,  tels  que  l'assainissement  des  lieux , 
le  percement  de  routes ,  le  développement  de  l'indus- 
trie ,  un  meilleur  système  d'éducation ,  etc. 

L'indication  des  principales  localités  où  le  créti- 
nisme a  été  observé  et  décrit,  va  compléter  ce  que 
nous  avons  à  dire  relativement  aux  causes  de  ce  vice 
d'organisation. 

Le  crétinisme  est  endémique  dans  les  vallées  al- 
pestres, les  vallées  d'Aost ,  de  Maurienne,  dans  le 
Valais  (de  Saussure,  Voyage  dans  les  Alpes; 
Genève,  1786.  —  Coxe,  Voyage  en  Suisse ^  tra- 
duit par  Ramond;  Paris,  1789.  —  Ackermann,  Ue- 
ber  Kretincn,  eine  hesondcre  Menschenart  in 
dcn  Alpen  ;  Gotta ,  1  790.  —  Foderé ,  ouvr.  cit.  — - 
Claylon ,  On  ihe  crétins  of  the  Valais  ;  in  3Iem. 
of  Manchester j  t.  m,  p.  261. —  Brunner,  Ueber 
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Kretinismus  im  Aostalhale;  io  VerhandL  der 
vereinigt.  itrztl.  GesellscJiafl.  der  Scliweitz,i829. 
—  Troxler,  Der  Krelinismus  und  seine  Formen  ; 
Zurich,  1830);  dans  les  vallées  pyrénéennes  (Pa- 
lasson,  Essai  sur  la  minéralogie  des  Pyrénées; 
Paris,  1781  et  1784.  —  Ramond,  Observations 
faites  dans  les  Pyrénées;  Paris,  1789.  —  Char- 
pentier, Essai  sur  la  constitution  géognosi<pie 
des  Pyrénées;  Paris,  1823. —Marchant,  ouvr. 
cit.);  dans  le  duché  de  Salzburg  (Michaelis,  Ueber 
Kretincn  im  Salzburgischen;  in  Blumenbach's  me- 
dic.  Bibliothek,  t.  m,  p.  640.  —  Knolz,  Deilrag 
zurKenntniss  des  Kretinismus  im  Salzburgischen; 
in  3Ied.  Jahrbûcher  des  ôsterreich.  Slaates  ; 
neuesie  Folge,  1829,  1. 1,  p.  86);dans  la  Bavière 
(Sensburg,  Der  Kretinismus  mit  besonderer  Eiick- 
sicht  auf  dessen  Erscheinung^  etc.;  Wiirzburg, 
1825);  dans  la  Hesse  (MiiUer,  mém.  cit.);  en  Ecosse 
(Reeve,  Some  remaries  on  cretinismus  ;  in  Edin- 
burgh  med.  and  surg.  Journal j,  1809,  t.  v).  En 
Chine  (  Voyage  dans  l'intérieur  de  la  Chine  et 
de  la  Tarlarie  ;  trad.  de  l'anglais  de  Staunton ,  par 
Gastera;  Paris,  1798);  dans  le  pays  de  Shore  (M'Glel- 
land, mém.  cité)  ;  dans  la  Nouvelle-Grenade  (Bous- 
singault ,  ouvr.  cité).  Le  goître  est  endémique  dans  la 
vallée  de  Nipal  (  Bramley  ,  mém.  cité  ) ,  à  Sumatra , 
dans  le  Thibet  et  dans  la  Tartarie. 

Albinisme.  —  L'hérédité  est  la  seule  cause  connue 
de  l'albinisme. 

Traitement.  —  Pendant  de  longues  années  les 
idiots  ont  été  complètement  abandonnés  à  eux- 
mêmes  ,  et  ce  n'est  que  depuis  peu  de  temps  qu'on 
s'est  enfin  occupé  d'améliorer  leur  situation  physique 
et  intellectuelle. 

Le  traitement  physique  des  idiots  est  exclusive- 
ment hygiénique  :  on  prolonge  l'existence  de  ces 
malheureux ,  et  on  prévient  le  dernier  terme  de  leur 
dégradation  intellectuelle  et  morale ,  en  les  soumet- 
tant aux  soins  d'une  rigoureuse  propreté ,  à  un  ré- 
gime alimentaire  régulier,  sain  et  fortifiant;  en 
développant  leurs  forces  musculaires ,  et  en  excitant 
leur  activité  par  des  exercices  du  corps,  des  travaux 
manuels ,  la  gymnastique ,  par  le  travail  de  la  terre 
pour  les  idiots  du  degré  le  plus  avancé;  en  les  garan- 
tissant des  intempéries  des  saisons ,  des  vicissitudes 
atmosphériques,  eu  les  empêchant  de  se  livrer  à  la 
masturbation. 

Le  traitement  intellectuel,  moral,  des  idiots,  n'est 
pas  moins  important.  Certes,  on  ne  parviendra  jamais 
à  transformer  des  crétins  en  hommes  intelîigens;  mais 
des  faits  incontestables  prouvent  qu'avec  de  la  per- 
sévérance, on  parvient  à  améliorer  notablement 
l'état  intellectuel  et  moral  des  idiots  du  plus  bas 
étage.  Foderé  avait  pressenti  les  résultats  qui  ont  été 
obtenus  depuis  lui:  «Je  regarde  comme  impossible, 
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dit-il,  de  guérir  le  crétinisme  complet,  parce  que 
son  siège  est  dans  l'organisation  première;  mais  je 
ne  doute  pas  qu'on  ne  put  améliorer  la  condition  ,  et 
tirer  quelque  parti  des  individus  qui  en  sont  atta- 
qués. Je  me  suis  souvent  entretenu  par  signes  avec 
ces  malheureux ,  et  il  m'a  paru  qu'on  pourrait  leur 
apprendre  un  langage  d'action  relatif  aux  choses  les 
plus  familières  de  la  vie...  En  leur  faisant  prendre 
certaines  habitudes,  en  leur  montrant  souvent  diffé- 
rents objets  auxquels  on  aurait  attaché  certains  si- 
gnes qui  seraient  toujours  les  mêmes,  ou  pourrait  les 
rendre  utiles  pour  les  choses  les  plus  triviales.  11  est 
à  présumer  aussi  que  l'on  pourrait  tirer  tout  autre 
parti  des  crétins  d'un  degré  moins  avancé ,  en  met- 
tant à  profit  le  peu  d'intelligence  qu'ils  ont  (loc.  cit.^ 
p.  241). 

Itard  réalisa  les  prévisions  de  Foderé  :  tout  le 
monde  a  lu  son  Education  du  sauvage  de  l'^i'cy- 
ron;  mais  les  succès  qu'il  oblint  sur  d'autres  idiots 
sont  restés  inconnus,  Itard  n'ayant  rienpubiié,  et 
les  manuscrits  qui  furent  trouvés  après  sa  mort  ayant 
été  perdus.  Quelques  amis ,  quelques  malades  recon- 
Daissants,  ont  seuls  pu  apprécier  le  dévouement,  la 
patience,  la  perspicacité,  déployés  par  Itard  dans 
cette  tâche  pénible  et  laborieuse. 

Le  traitement  appliqué  par  Itard  aux  idiots  a  de 
grandes  analogies  avec  celui  qui  est  mis  en  usage 
pour  les  sourds-muets,  pour  les  jeunes  aveugles:  il 
repose  entièrement  sur  la  mémoire  des  malades,  sur 
l'imitation  ;  le  raisonnement  ne  pourrait  ici  conduire  à 
rien  ;  ce  n'est  qu'en  agissant  sur  les  sens,  après  avoir 
fait  isolément  l'éducation  de  chacun  d'eux,  ce  n'est  qu'en 
répétant  mille  foisla  même  chose,  qu'en  faisant  d'abord 
apprendre  par  cœur  chaque  mot  et  sa  définition,  que 
l'on  parvient  ensuite  à  donner  aux  idiots  l'idée  des 
rapports,  à  les  rendre  sociables  et  capables  d'occu- 
per une  place  dans  le  monde.  Cette  place  n'est  jamais 
brillante,  l'idiot  ne  montrera  jamais  de  l'intelligence, 
mais  du  moins,  sa  tenue  sera  convenable  ;  il  ne  ques- 
tionnera pas,  il  sera  incapable  de  discuter,  il  n'aura 
pas  de  spontanéité,  mais  il  répondra  juste  aux  ques- 
tions qu'on  h'.i  adressera.  L'étendue  de  cet  article, 
déjà  si  long,  ne  nous  permet  pas  d'entrer. ici  dans 
tous  les  détails  d'un  traitement  qui,  comme  le  fait 
remarquer  avec  raison  M.  Calmeil ,  est  plutôt  du  res- 
sort des  philosophes  que  de  celui  des  médecins ,  et 
nous  renverrons  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux, 
ou  plutôt  au  rapport  d'Itard  {Rapport  fait  à  S.  E. 
le  minisire  de  L'intérieur  sur  les  noui>eaux  déve- 
loppements et  l'état  actuel  du  saunage  de  l'A- 
tejron;  Paris,  1807),  dans  lequel  on  ne  sait  ce 
que  l'on  doit  admirer  davantage  :  le  dévouement ,  la 
bonté  de  l'homme  de  bien ,  ou  les  rares  quahtés  de 
l'esprit  déployées  par  le  philosophe-médecin. 

Grâce  à  Itard  et  à  l'influence  exercée  par  Pinel  sur 


le  traitement  des  aliénés,  les  idiots  ne  sont  plus  au- 
jourd'hui, dans  nos  hôpitaux,  assimilés  à  des  bêtes 
fauves.  Les  plus  intelligents  voJit  à  l'école;  ils  ap- 
prennent à  lire,  à  écrire,  à  chanter;  ils  reçoivent 
une  éducation  qui  les  rend  doux,  obéissants,  pro- 
pres ,  qui  détruit  leur  penchant  au  vol ,  à  la  gour- 
mandise, à  l'onanisme,  qui  les  met  en  état  de  se  suf- 
fire à  eux-mêmes  pour  les  premiers  besoins  de  la  vie, 
ou  même  d'apprendre  un  métier.  Les  idiots  du  plus 
bas  étage ,  ceux  qui  sont  sourds ,  muets ,  aveugles , 
acquièrent  en  partie  les  facultés  instinctives  :  ils  de- 
viennent propres,  soumis;  ils  cessent  d'être  mé- 
chants et  gâteux;  ils  apprennent  à  exprimer  par 
des  gestes  leurs  besoins  et  leurs  désirs.  M.  Ferrus , 
M.  Leuret,  à  qui  les  aliénés  doivent  déjà  tant,  éten- 
dent de  plus  en  plus  les  bienfaits  du  traitement  moral 
aux  idiots  de  leurs  services.  M.  Séguin  ,  chargé  il  y  a 
peu  de  temps  de  l'éducation  des  jeunes  idiots  de  l'hos- 
pice des  Incurables,  a  fait  une  heureuse  application 
des  idées  d'Itard,  qui  fut  son  maître,  et  il  a  beaucoup 
insisté  sur  les  moyens  propres  à  développer  le  sys- 
tème musculaire  des  idiots.  Les  résultats  remarquables 
qu'il  a  obtenus  en  trois  mois  permettent  d'espérer 
que,  dans  un  avenir  prochain ,  l'état  des  idiots  ren- 
fermés dans  nos  hôpitaux  sera  notablement  amélioré 
(Séguin  ,  Théorie  et  pratique  de  l' éducation  des 
enfants  arriérés  et  idiots  ;  Paris  ,  1842.  —  Voyez 
aussi  De  l' Education  des  idiots,  par  31.  Séguin; 
in  Journ.  des  conn.  médico-chir.,  t.  vu,  p.  136). 

La  prophylactique  mérite  une  attention  toute  par- 
ticulière. Quand  un  enfant  présente  quelques  symp- 
tômes d'idiotie ,  quand  certaines  circonstances  d'hé- 
rédité font  craindre  chez  lui  un  arrêt  dejdéveloppement 
ultérieur  de  l'intelligence,  il  faut  s'attacher  à  forti- 
fier son  organisation  physique  par  une  nourriture 
substantielle ,  par  des  toniques ,  par  des  [exercices 
gymnastiques  ;  son  éducation  doit  être  confiée  à  un 
homme  intelligent  qui  sache  cultiver  les  rudiments 
de  facultés  intellectuelles ,  morales  et  affectives  que 
montre  son  élève ,  et  en  tirer  le  meilleur  parti  pos- 
sible. C'est  ici  que  se  présentent  les  plus  grandes 
difficultés  :  trop  relâchés ,  les  ressorts  perdent  à  ja- 
mais leur  élasticité;  trop  tendus,  ils  se  rompent,  et 
le  résultat  qu'on  redoute  n'en  est  que  plus  rapidement 
atteint.  Un  des  points  les  plus  importants  est  d'empê- 
cher que  l'enfant  ne  contracte  un  vice  qui  rendrait 
tous  les  efforts  stériles ,  qu'il  ne  se  livre  à  la  mas- 
turbation. Les  voyages  exercent  une  influence  ex- 
trêmement favorable. 

La  prophylactique  du  crétinisme  présente  quel- 
ques indications  spéciales.  Il  faut ,  autant  que  faire 
se  peut,  fuir  l'influence  des  causes  endémiques  :  lors- 
qu'une femme  ,  d'ailleurs,  physiquement  et  morale- 
ment bien  conformée,  devient  enceinte  dans  une 
localité  où  le  crétinisme  est  endémique,  il  faut  qu'elle 
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quitle  celle-ci  pendant  tout  le  temps  de  sa  grossesse  : 
l'enfaDt  doit  être  nourri  par  une  femaie  bien  con- 
stituée au  physique  et  au  moral,  loin  de  cette  localité, 
dans  laquelle  il  ne  lui  sera  permis  de  rentrer  qu'a- 
près l'âge  de  la  puberté.  Ces  précautions  deviennent 
surtout  indispensables  si  les  parents  de  l'enfant ,  ou 
l'un  d'eux ,  si  un  ou  plusieurs  de  ses  ascendants  pa- 
ternels ou  maternels,  offrent  ou  ont  offert  des  signes 
de  crétinisnie,  à  un  degré  quelconque.  Si  la  mère 
présente  quelques  traces  de  crétinisme,  rallaitement 
maternel  sera  interdit,  et  l'enfant  confié  à  une  nour- 
rice choisie  avec  le  plus  grand  soin. 

Les  crétins,  dont  le  nombre  a  déjà  tant  diminué 
depuis  une  trentaine  d'années,  deviendront  de  plus 
plus  en  plus  rares ,  à  mesure  que  la  civilisation  et 
l'industrie  étendront  leurs  bienfaits  aux  localités  où 
le  crétini.sme  est  endémique ,  à  mesure  que  l'on  favo- 
risera le  croisement  des  races ,  et  qu'on  mettra 
obstacle  aux  mariages  contractés  entre  crétins. 

Historique  et  bibliographie.  —  Si  les  idiots  et 
les  crétins  ont  dû  frapper  de  tout  temps  l'attention 
des  observateurs ,  si  leur  existence  se  trouve  men- 
tionnée dans  les  auteurs  les  plus  anciens,  l'idiotie  et 
le  crélinisme  n'ont  été  étudiés  avec  quelques  soins 
qu'à  une  époque  très-rapprochée  de  nous ,  et  l'on  ne 
peut ,  en  réalité,  faire  remonter  l'historique  au  delà 
d'Esquirol  (  art.  du  Dict.  des  se.  méd.  )  et  de  Foderé 
(ouvr.  cit.).  Nous  avons  vu  que  Pinel  confondait  l'i- 
diotie avec  la  démence,  et  que  cette  erreur  était  en- 
core commise  par  quelques  auteurs  contemporains. 
Aujourd'hui  même ,  il  n'existe  pas  encore  de  travail 
complet  sur  la  matière  ;  les  courtes  notices  que  l'on 
trouve  dans  les  dictionnaires  (  Dict.  de  méd. ,  art. 
Idiotisme.  —  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art. 
Aliénation  mentale.  —  Dict.  of  pract.  med. ,  art. 
Insanity  ,  etc.  )  peuvent  être  considérées  comme 
nulles.  Dans  son  traité  des  maladies  mentales,  Esqui- 
rol  n'a  fait  que  reproduire  son  article  du  Dict.  des 
se.  médicales.  Le  lecteur  a  pu  se  convaincre ,  en  li- 
sant notre  travail ,  que  nous  n'avons  pu  mettre  à  pro- 
fit, pour  le  constituer,  que  des  mémoires  français  ou 
étrangers  n'embrassant  que  des  points  circonscrits 
de  la  question ,  ou  des  communications  orales.  Nous 
ne  rappellerons  donc  ici  que  les  noms  d'Esquirol ,  de 
Foderé,  de  MM. Lélut,  Ferras,  Leuret,  Marchant, 
M'Glelland  et  Bramley. 
ILÉITE ,  voy.  Intestin. 
ILÉUS,  s.  m. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  EiXeo;, 
Hippocrate;  sascv ,  Arétée  ;  x,o)poc)V.i|;o?,Galien;  mor- 
bus  tenui  intestini  j  Gelse;  acutum  tormentum  , 
Coelius  Aurelianus  ;  iléus  ab  humorum  anœrrhopia, 
Sennert;  iléus  verus,  Sydenham  ;  iléus  spasmodi- 
cns ,  passion  iliaque ^  Sauvages;  colique  iliaque 
essentielle  j  nerveuse  ^  Barthez;  entéralgie  spas- 


mndiqne,  Alibert;  iliaca  passio,  dolor  iléus  spas- 
niodicu<; ,chordapsus,  miserere,  vohulus,  convoi- 
vulus,  iléosie,  iléose,  liée,  auteurs  divers. 

Le  mot  iléus  constitue  une  de  ces  anciennes  déno- 
minations sous  lesquelles,  en  l'absence  de  connaissan- 
ces anatomo-pathologiques  suffisantes,  et  d'u  ne  entente 
éclairée  de  la  pathologie  générale ,  on  confondait  une 
foule  d'affections  diverses.  Quelques  lignes  vont  suf- 
fire pour  démontrer  que  le  mot  iléus  doit  être  au- 
jourd'hui rayé  du  vocabulaire  médical. 

«La  passion  iliaque,  dit  Sauvages  [Nosologie 
méthodique  ;  Paris,  1771,  in-S",  t.  m,  p.  103),  est 
une  maladie  aiguë  accompagnée  d'une  douleur  au 
bas- ventre,  de  borborygmes  ,  de  la  constipation  ,  et 
d'un  vomissement  de  matières  fécales.  »  Sauvages 
décrit  ensuite  des  passions  iliaques:  1^  inflammatoire, 
2°  par  endurcissement  des  matières  fécales,  3°  spas- 
modique,  4°  par  compression  de  l'intestin,  S*' par 
pituite  accumulée  dans  le  colon ,  6"  provenant  d'une 
hernie  ,  7°  provenant  d'un  volvulus,  8*^  indienne  , 
9"  par  emphysème ,  10°  calculeuse,  11°  provenant 
d'un  étranglement  calleux  du  colon,  12°  des  imper- 
forés, 13°  vermineuse,  14"  provenant  d'un  poison. 

Si  maintenant  on  envisage  sous  leur  véritable 
point  de  vue  la  définition  et  la  division  de  Sauvages, 
on  arrive  aux  propositions  suivantes. 

L'iléus  est  caractérisé ,  pour  Sauvages ,  par  un 
vomissement  de  matières  fécales.  Or,  ce  vomisse- 
ment caractéristique  n'a  point  lieu ,  au  rapport  de 
Sauvages  lui-même,  1°  dans  la  passion  iliaque 
inflammatoire,  qui  n'est  manifestement  qu'une  en- 
térite ou  une  dysenterie  (voy  Sauvages ,  loc.  cit., 
p.  105);  2°  dans  la  passion  iliaque  des  Indes, 
«que  d'autres,  dit  naïvement  Sauvages,  désignent 
sous  le  nom  de  choléra  morbus  »  [loc.  cit.,i^.  110); 
3°  dans  la  passion  iliaque  vermineuse,  «qui  cède 
aux  purgatifs  vermineux,  et  que  caractérisent  des 
vomissements  de  matières  acides ,  vermineuses  » 
(lac.  cit.,  p.  1 1 2)  ;  A°  dans  la  passion  iliaque 
provenant  d'un  poison ,  dont  Sauvages  prouve 
l'existence  en  rapportant  l'histoire  d'un  tailleur  qui , 
ayant  avalé  un  gros  d'arsenic  blanc  au  lieu  de 
crème  de  tartre,  vomit  une  eschare  et  des  matières 
gangreneuses  [loc.  cit.,  p.  1 1 2)  ;  5°  il  est  impossible 
de  deviner  ce  que  Sauvages  entend  par  passion 
iliaque  par  emphysème. 

Le  vomissement  stercoral  a  lieu  dans  les  autres 
espèces  établies  par  Sauvages;  mais,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  V iléus,  c'est-à-dire,  ce  vomissement,  est 
non  une  maladie,  mais  un  symptôme  "çvoàxxii  par 
un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales,  lequel  est 
dû  lui-même  à  la  compression  de  l'intestin  par  une 
tumeur  abdominale  (4^  espèce) ,  à  son  rétrécissement 
ou  à  son  oblitération  (4«  et  1 1®  espèces),  à  sa  ligature 
(4''  espèce) ,  à  la  présence  d'un  corpsfciranger  formé 
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à  l'intérieur  (2^,5^  et  10"  espèces  ; — matières  féca- 
les accumulées  et  durcies  j  calcul  intestinal)  ,  ou 
Venu  de  i'extérieur  ;  à  unvolvulus  (7'^  espèce),  à  un 
étranglement  interne,  quelle  que  soit  la  cause  de 
celui-ci ,  à  une  invagination  (4^  et  7''  espèces) ,  à  une 
hernie  étranglée  (6®  espèce) ,  à  une  imperforatiou , 
un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  l'anus  (4" 
et  1 2®  espèces). 

Mous  venons  d'énumérer  foutes  les  espèces  établies 
par  Sauvages,  à  l'exception  d'une  seule,  la  troisième, 
constituée  par  la  passion  iliaque  spasinodique , 
dans  laquelle ,  dit  l'auteur  de  la  Nosologie  métho- 
dique ^  les  malades  rejettent  par  la  bouche  les  lave- 
ments, et  Jusqu'aux  suppositoires  (loc.  cit., 
p.  106). 

Si  l'iléus  spasmodique,  nerveux  (Pinel),  existait, 
si  le  vomissement  stercoral  pouvait  avoir  lieu  en 
l'absence  de  toute  altération  appréciable,  et  en  raison 
seulement  d'«n  moui^ement  inverse  de  la  faculté 
expultrice  des  intestins j  comme  le  dit  Sauvages , 
on  pourrait,  en  effet,  considérer  cet  iléus  spasmo- 
dique comme  une  maladie,  et  lui  accorder  une  place 
dans  les  cadres  nosologiques.  Eïais  sur  quoi  se  fonde- 
t-on  pour  établir  l'existence  de  cette  affection,  dont  les 
observateurs  n'ont  point  rencontré  un  seul  exemple 
depuis  Barlbez  ? 

«Un  homme  était  attaqué  d'une  inflammation 
..ente  du  pharynx,  qui  subsistait  depuis  quelques 
mois,  et  dont  les  suites  avaient  affecté  toute  sa  con- 
stitution, au  point  qu'il  était  tombé  dans  un  état  de 
dépérissement  qui  allait  en  croissant  d'une  manière 
sensible  ;  quelque  temps  après ,  douleurs  dans  l'esto- 
mac et  les  intestins,  de  plus  en  plus  fortes.  Chaque 
jour,  environ  quatre  heures  après  le  dîner,  spasme 
douloureux  dans  la  région  épigastrique,  qui  gênait  la 
respiration ,  et  qui  était  le  précurseur  d'un  vomisse- 
ment dont  les  effets  étaient  violemment  convulsifs. 
Ge  vomissement  n'avait  entraîné  d'abord  que  des 
restes  d'ahments  mal  digérés  ;  mais  un  jour  il  chassa 
une  grande  quantité  de  matières  liquides  que  le  ma- 
lade rendit  sans  y  sentir  aucun  goût  amer  ni  autres, 
et  qui  étaient  d'une  couleur  verte  foncée ,  absolument 
analogue  à  la  décoction  de  feuilles  et  de  fleurs  de 
mauve ,  qu'il  avait  prise  en  lavement  une  demi-heure 
auparavant.  Le  même  phénomène  se  répéta  encore 
à  la  suite  de  deux  ou  trois  autres  lavements  sembla- 
bles ,  qui  furent  administrés  peu  de  temps  après.)) 
Voici  le  fait,  dû  à  Barthez,  sur  lequel  s'appuie  Pinel 
pour  établir  l'existence  de  Yiléus  nerveux  (  Noso- 
graphie  philosophique;  Yaœis,  1818,  t.  ni,  p.  222). 

Montfalcon  (  Dict.  des  scienc.  méd.,  art.  Iléus, 
t.  xxni,  p.  545-547)  regarde  l'inversion  du  mouve- 
ment péristaltique  les  intestins  comme  un  fait 
que  démontrent  des  observations  de  Barthez ,  de  Van 
vvieten  ,  de  De  Haen  ,  de  Morgagnij  les  expériences 
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deSchwartz,  qui  l'a  produit  en  piquant  divers  endroits 
du  cerveau,  du  cervelet,  les  nerfs  de  la  cinquième 
paire  près  de  leur  origine  ou  les  plexus  mésentériques; 
par  celles  de  Brunner,  qui,  en  irritant  les  intestins 
dans  divers  animaux,  y  a  excité  des  convulsions  qui 
ont  fait  remonter  les  matières  excrémentitielles  dans 
l'estomac,  d'oi^i  elles  ont  été  chassées  par  le  vomisse- 
ment: aucun  fait  pathologique  n'est  venu  justifier 
cette  manière  de  voir. 

«Il  n'est  point  de  maladie,  dit  Montfalcon,  qui  soit 
aussi  mal  décrite  par  les  auteurs,  que  l'iléus  :  tous, 
excepté  ceux  qui ,  à  l'exemple  de  Barthez,  n'ont  étu- 
dié qu'une  seule  variété,  ont  confondu  les  espèces,  et 
exposé  vaguement  les  caractères  de  cette  névrose  : 
ceux-là,  sous  le  nom  à' iléus,  font  l'histoire  d'une  va- 
riété d'étranglement  interne;  ceux-ci  changent  en 
genres  différents  les  périodes  de  la  maladie.  »  Après 
ce  préambule  critique  si  sévère ,  et  les  assertions  qui 
le  précèdent ,  on  s'attend  à  trouver  une  description 
méthodique  ,  complète  de  l'iléus  spasmodique,  ner- 
veux, essentiel  ;  on  pense  que  cette  névrose  ne  sera 
pas  confondue  avec  d'autres  affections  de  nature 
différente  :  or,  que  fait  Montfalcon  ?  Il  énumère 
parmi  les  causes  de  cette  névrose  la  répercussion  des 
vices  dartreux  ou  arthritique,  et  l'oblitération  du  ca- 
nal intestinal  par  une  adhérence  contre  nature  de 
l'appendice  cœcaîe ;  les  affections  morales  vives,  et 
la  formation  d'une  bride  épiploïque  !  L'iléus  se  con- 
vertit souvent  en  un  étranglement  interne,  et  cepen- 
dant toutes  les  causes  qui  produisent  l'oblitération 
du  canal  intestinal  déterminent;  infailliblement  la 
passion  iliaque  (art.  cit.,  p.  557).  L'iléus  est  ordi- 
nairement idiopathique  :  tel  e^t  celui  qui  succède 
à  l'ingestion  d'un  poison,  de  boissons  froides,  ou  à  un 
étranglement  accidentel!  Il  est  sjmptomatique 
lorsqu'il  se  Ak.û^x^  pendant  le  cours  des  fièvres^  ou 
par  suite  d'un  étranglement  interne  (art.  cit., 
p.  549). 

Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cet  examen  : 
on  voit  quelle  déplorable  confusion ,  quelle  absence  de 
toute  idée  de  pathogénie,  régnent  dans  l'article  de 
Montfalcon. 

Quelques  auteurs  ont  fait  à'iléus  le  synonyme  de 
volvulus  :  mais  pourquoi  enlever  au  mot  iléus  l'ac- 
ception que  lui  ont  donné  les  nosographes ,  et  le  sub- 
stituer à  une  dénomination  qui  indique  parfaitement 
l'altération  qu'elle  sert  à  désigner?  (voy.  Intestins 
(malad.  des),  Volvulus). 

«Le  volvulus,  dit  RIontfalcon  (  art.  cit. ,  p.  542  ) , 
est  toujours  un  effet  de  l'iléus.»  Ici  cet  auteur  appli- 
que la  dénomination  d'iléus,  non  plus  «à  une  colique 
extrêmement  violente,  avec  constipation  opiniâtre  et 
vomissement  des  matières  contenues  dans  le  canal 
digestif»  (art.  cit.,  p.  541  ),  mais  simplement  aux 
mouvements  intestinaux  qui  amènent  le  volvulus ,  car 
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les  vomissements  stercoraux  n'ont  lieu  que  consécuti- 
vement à  la  formation  du  nœud  intestinal  (voy.  In- 
testins (maladies  des).  Nous  ne  voulons  que  sig^naler 
la  contradiction  dans  laquelle  Montfalcon  tombe,  à 
cet  égard  ,  avec  lui-même. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  prouver  que  l'exis- 
tence de  \ iléus  spasmodique ,  neri'eux ,  essentiel^ 
ne  pouvant  être  admise,  toutes  les  autres  variétés 
établies  par  les  auteurs  ne  constituent  qu'un  symp- 
tôme ,  le  vomissement  stercoralj  qui  se  lie  aux 
altérations  qui  ont  pour  effet  d'intercepter,  de  quel- 
que manière  que  ce  soit,  le  cours  des  matières  fécales 
(voy.  Vomissement  et  Intestins  (maladies  des). 

lhïA.Q\]ES{foss,c$).yIbcêsdesfosses(\OY.Tianeurs 
phlegmoneuses  des  fosses  iliaques). 

IMBÉCILLITÉ,  s.  f.  Les  auteurs  modernes  ont  donné 
à  ce  mot  des  acceptions  très-différentes  les  unes  des 
autres.  Ceux-ci  ont  employé  la  dénomination  à'imbé- 
cilité  comme  synonyme  de  celle  de  démence  ;  ceux- 
là  comme  synonyme  de  celle  à' idiotie  (Lélut). 
M.  Parchappe,  appelant  idiotie  le  non-développement 
congénital  de  l'intelligence,  et  démence,  l'affaiblis- 
sement de  l'intelligence  qui  succède  à  l'une  des  for- 
mes de  l'aliénation  mentale^  réserve  le  nom  d'/'m- 
bécillité  pour  désigner  l'affaiblissement  de  l'intelli- 
gence produit  par  une  cause  quelconque  autre  que  la 
folie  (^Traité  théorique  et  pratique  de  la  folie  ; 
Paris,  1841,  p.  355). 

A  l'exemple  d'Esquirol ,  nous  ne  désignons ,  sous 
le  nom  A! imbécillité  que  le  premier  degré  de  l'idiotie 
(voy.  p.  124),  celle-ci  étant  pour  nous  toujours 
congénitale,  et  la  dénomination  de  démence  devant 
être  appliquée  à  tout  affaiblissement  acquis  de  l'intel- 
ligence ,  quelle  que  soit  sa  cause  (  voy.  p.  123). 

IMPETIGO,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Dartre  croûteuse  ,  dartre  crustacée ,  gourme  ^ 
croûte  de  laitj  galons.  Fr.  —  Aetx,2v  aXcpoç.  ij^upo. 
eXxw^r.ç,  Gr.  — Impétigo.  Lat.  —  Impetigine.  Ital. 
—  Empeine.  Esp. —  Telterj  humid  or  running 
teiterj,  Angl.  —  Zittermaal^  Ringwurm.  AIL  — 
Ringorm.  Dan.  —  Ringorm.  Suéd..  — Ringworm, 
Schurjtheid.  Holl. 

Sjnonjrmie  suivant  les  auteurs. — ¥wpa  sXîcw^viç, 
Aetius;  Xei^sv  aXçoç,  Galien  ;  impétigo^  Gelse ,  Pline, 
Willis  ;  phlfsis  impétigo,  Young  ;  ecpjesis  impé- 
tigo, Good;  iinca  lactea.  Sauvages;  tinea  faciei, 
Frank;  porrigo  larvalis,  porrigo  lactea,  Willan; 
dartre  cmstacée^  mélitagre  j  teigne  granulée, 
achorCj  porrigo  granulataj  porrigine  granulée; 
tinea  benigna^  tijicamucifluajAWhert;  impétigo, 
Willan ,  Bateman ,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel ,  Biett, 
Gibert. 

Définition.  —  On  appelle  impétigo  une  affection 
cutanée  non  contagieuse ,  caractérisée  par  la  présence 
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de  ]}min\e5  psfdraciées  (voy.  PistclescIPustulecses 
(maladies)  agglomérées  ou  discrètes,  occupant  une 
surface  plus  ou  moins  étendue,  et  formant,  au  bout  de 
quelque  temps,  des  croûtes  jaunes,  verdâtres  ou  noi- 
râtres, plus  ou  moins  épaisses  et  rugueuses. 

Division.  —  La  plupart  des  dermatologistes  ont 
décrit,  avec  Willan  et  Bateman,  les  cinq  espèces 
suivantes  d'impétigo  :  1°  impétigo  diffusa,  2"  im- 
pétigo sparsaj  3"  impétigo  scabida,  4°  impétigo 
erjiipelatodes ,  5°  impétigo  rodens.  Les  trois  pre- 
mières de  ces  variétés  ne  reposent  que  sur  des  diffé- 
rences de  forme  ou  d'intensité;  les  deux  dernières 
sont  des  impétigo  compliqués. 

MM.  Cazenave  et  Schedel  ont  rattaché  au  genre 
impétigo  deux  variétés,  que  Willan  et  Bateman  ont 
considéré  comme  des  porrigo,  et  Alibert,  comme  des 
teignes  :  ce  sont  Vimpetigo  larvaliSj  et  Yimpetigo 
granulata.  Nous  adopterons  l'opinion  de  MM.  Caze- 
nave et  Schedel  relativement  à  ces  deux  variétés ,  car 
nous  démontrerons  plus  loin  que  des  différences  fon- 
damentales les  séparent  du  porrigo  ;  mais  nous  ne  les 
envisagerons  pas  de  la  même  manière  quant  à  la 
division  de  la  maladie.  En  effet ,  l'impétigo  larvalis 
(de  larva,  masque)  n'offre  de  particulier  que  son 
siège.  11  est  facile  de  se  convaincre  que ,  lorsque 
MM.  Cazenave  et  Schedel,  au  mépris  du  sens  étymo- 
logique de  la  dénomination ,  décrivent  un  impétigo 
larvalis  des  membres  ou  du  tronc ,  il  ne  s'agit  que 
d'un  impétigo  sparsa  plus  ou  moins  intense  et  plus 
ou  moins  étendu  ;  leur  description  n'indique  pas  un 
seul  signe  distinctif ,  caractéristique ,  de  quelque  va- 
leur. 

L'impétigo  granulata  a  des  caractères  qui  lui  ap- 
partiennent en  propre  ;  mais  cette  variété  a  le  cuir 
chevelu  pour  siège  spécial  et  exclusif. 

J.  Copland  [A  Dictionarf  ofpract.  med.^  part,  y, 
p.  314)  a  établi  la  division  suivante  :  A.  impétigo 
simple:  \°  impétigo fgurata;  2°  impétigo  sparsa; 
3°  impetigojavosa  [impétigo  granulata  de  Biett). 
B.  impétigo  compliqué  :  1°  impétigo  eczematosa^ 
{impétigo  larvalis  de  Biett);  2°  impétigo  er/sipe- 
latodes;  3°  impétigo  rodens. 

Notre  division  sera  analogue  à  celle  que  nous  avons 
adoptée  pour  l'eczéma  (voy.  t.  m,  p.  153).  Nous  dé- 
crirons les  caractères  généraux  de  l'impétigo  simple, 
en  le  considérant  sous  sa  forme  aiguë  et  sous  sa 
forme  chronique  ;  nous  étudierons  ensuite  ses  variétés 
àehrme  [impétigo  fgurata  et  spai^sa)  et  de  siège 
(impétigo  larvalis  et  granulata) ,  et  nous  termi- 
nerons par  la  description  de  l'impétigo  compliqué 
(impétigo  erysipelatodes  et  rodens). 

Symptomatalogie.  —  A.  Impétigo  simple.  — 
a.  Caractères  généraux.  —  1"  Impétigo  aigu.  — 
Les  malades  éprouvent  quelquefois ,  pendant  un  jour 
ou  deux,  quelques  troubles  prodromiques,  tels  que, 
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ëpigaslralgie ,  malaise,  lassitude  dans  les  membres, 
céphalalgie,  fièvre,  etc.;  mais  le  plus  souvent  l'im- 
pétigo n'est  annoncé  que  par  un  peu  de  rougeur,  de 
tuméfaction  et  de  prurit,  dans  les  portions  de  peau 
qu'occupera  la  maladie. 

Bientôt  apparaissent  des  pustules  variables  par  leur 
dimension,  par  leur  nombre ,  par  leur  disposition. 
Tantôt  ces  pustules  sonttrès-petifes ,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  acuminées,  très-rapprochées  les  unes 
des  autres ,  peu  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau ,  et  très-nombreuses  (  Impétigo  larvalis  de 
MM.  Gazenave  et  Schedel)  ;  tantôt  elles  sont  plus  con- 
sidérables ,  du  volume  d'une  lentille ,  semblables  à  des 
pustules  d'acné,  écartées  les  unes  des  autres,  et,  par 
conséquent,  relatvemeut  moins  nombreuses.  Ces  pus- 
tules se  montrent  sur  une  ou  plusieurs  parties  du 
corps ,  et  recouvrent  des  surfaces  cutanées  plus  ou 
moins  étendues,  plus  ou  moins  nombreuses,  et  diver- 
sement configurées  (voy.  Varlélés  de  forme). 

Au  moment  de  leur  développement,  qu'accom- 
pagne quelquefois  une  violente  démangeaison,  les 
pustules,  dont  la  base  n'est  pas  entourée  d'un 
cercle  inflammatoire  {pustules  psfdracices).^  con- 
tiennent un  liquide  louche,  séro-purulent;  mais 
au  bout  d'un  temps,  qui  varie  de  quelques  heures  à 
un  jour,  ce  liquide  devient  complètement  opaque  et 
purulent. 

Au  bout  de  deux  à  quatre  jours ,  les  pustules  se 
rompent ,  et  laissent  écouler  une  humeur  jaunâtre 
qui  se  concrète,  se  dessèche  promptement,  et  forme 
sur  toute  la  surface  occupée  par  les  pustules,  des 
croûtes  qui  varient  dans  leurs  caractères  physiques  : 
les  croûtes  qui  succèdent  à  des  pustules  de  petite 
dimension  {impétigo  larvalis)  sont  minces,  lamel- 
leuses,  jaunâtres;  les  croûtes  qui  succèdent  à  des 
pustules  plus  volumineuses  sont  rugueuses,  jaunes, 
verdàtres ,  quelquefois  noirâtres ,  plus  ou  moins 
épaisses.  Tantôt  les  croûtes  sont  molles,  friables,  pres- 
que fluides,  d"uu  jaune  doré;  elles  ressemblent  à 
du  miel  jaune  {melitagra  flaiescens  d'Alibert), 
à  des  grains  jaunes ,  brillants  et  transparents  de  suc- 
cin,  à  des  gouttes  de  gomme  gutte,  au  suc  gom- 
meux  que  fournissent  certains  arbres,  etc.;  elles  se 
détachent  facilement,  soit  spontanément,  soit  sous 
l'influence  de  lotions  émollienles;  tantôt  elles  pré- 
sentent une  nuance  verdâtre  qui  leur  donne  l'aspect 
d'une  mousse  végétale  {melitagra  musciformis 
d'Alibert).  «Les  lois  que  suit  la  nature  dans  la  con- 
figuration de  ces  croûtes,  dit  avec  raison  Alibert 
{Monographie  des  dermatoses ^  in-4'',  p.  405), 
sont  absolument  celles  des  concrétions  lapidifîques: 
il  est  évident  que  si  la  transsudation  s'effectue  sur 
une  partie  du  corps  dont  la  situation  est  verticale,  les 
croûtes  qui  en  proviennent  s'allongent  comme  les 
stalactites  observées  dans  certaines  grottes  {meli- 


tagra procumbens  j  melitagra  decumhens  ;  dar- 
tre crustacée  stalactiforme  d'Alibert);  dans  le 
cas  contraire,  elles  prennent,  en  se  coagulant,  une 
consistance  tout  à  fait  aplatie,  et  s'étendent  dans  le 
sens  de  leur  largeur.  » 

D'autrefois  les  croûtes  sont  dures,  sèches,  gri- 
sâtres, adhérentes,  et  acquièrent  une  épaisseur  con- 
sidérable. 

Les  surfaces  cutanées  recouvertes  par  les  croûtes 
sont  entourées  par  un  cercle  rose  ,  et  l'on  voit  quel- 
quefois çà  et  là,  à  une  distance  plus  ou  moins  rap- 
prochée des  croûtes ,  quelques  pustules  isolées. 

Au-dessous  des  croûtes,  que  celles-ci  soient  tom- 
bées spontanément,  qu'elles  aient  été  arrachées  ou 
détachées  peu  à  peu  par  des  cataplasmes ,  des  lotions 
émoilientes,  etc.,  la  peau  est  rouge,  luisante;  quelque- 
fois elle  est  complètement  dépouillée  de  son  épi- 
derme;  le  derme  est  à  nu.  Sur  cette  surface  s'opère 
un  suintement  séro-purulent,  plus  ou  moins  consi- 
dérable, analogue  à  celui  que  fournit  un  vésicatoire 
deux  ou  tiois  jours  après  le  premier  pansement.  De 
nouvelles  croûtes  se  forment  bientôt,  non  plus  con- 
sécutivement au  développement  et  à  la  rupture  de 
pustules,  mais  parla  coagulation  du  liquide  qui  suinte 
à  la  surface  du  derme  dénudé.  Ces  croûtes  sont  plus 
minces  que  les  premières;  elles  tombent  ordinaire- 
ment d'elles-mêmes  au  bout  de  quelques  jours,  sont 
remplacées  par  des  croûtes  plus  minces  encore  ;  et 
ainsi  de  suite,  pendant  deux ,  trois  ou  quatre  septé- 
naires. Au  bout  de  ce  temps  les  dernières  croûtes 
ne  sont  pas  remplacées ,  et  sur  la  surface  qu'elles 
occupaient ,  on  voit  la  peau  qui  est  encore  rouge  , 
luisante,  tendue,  mais  que  recouvre  un  épiderme 
très-fin.  La  coloration  rouge  persiste  quelquefois 
pendant  longtemps ,  puis  elle  disparaît  peu  à  peu,  et 
bientôt  rien  n'indique  plus  les  points  qui  ont  été  le 
siège  des  croûtes.  La  maladie  est  terminée. 

Lorsque  l'impétigo  est  irès-aigu  ,  la  chaleur,  la 
rougeur,  la  tuméfaction  ,  la  démangeaison, qui  pré- 
cèdent et  accompagnent  le  développement  des  pus- 
tules, «ont  très-intenses,  et  souvent  portées  à  un  tel 
point,  qu'elles  semblent,  avant  l'apparition  des  pus- 
tules, annoncer  l'invasion  d'un  érysipèle.  Les  surfaces 
croûteuses  sont  entourées  d'une  auréole  d'uu  rouge 
intense ,  les  malades  éprouvent  un  malaise  général 
et  de  la  fièvre;  mais  ces  symptômes  généraux  dis- 
paraissent ordinairement  aussitôt  que  les  pustules  se 
sont  rompues,  ou  même  complètement  développées. 

2"  Impétigo  chronique.  —  La  forme  chronique 
succède  toujours  à  la  forme  aiguë  :  après  la  chute 
des  premièi'cs  croûtes,  il  s'établit  un  suintement 
séro-purulent  épais,  très-abondant,  qui  donne  lieu 
à  la  formation  de  nouvelles  croûtes ,  lesquelles,  au 
lieu  d'être  plus  minces  et  moins  adhérentes  que  les 
précédentes,  sont,  au  contraire,  plus  épaisses,  plus 
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dures,  plus  difficiles  à  détacher.  Ces  caractères  vont 
en  augmeotant,  jusqu'à  ce  que,  sous  l'influence 
d'un  tiaileinent  approprié  ,  la  maladie  s'amende  et 
marche  vers  la  guérison. 

Les  croules  de  l'impétigo  chronique  sont  grisâ- 
tres, noirâtres  (impeligo  nigricans  d'AIibert) ,  ru- 
gueuses :  ou  les  a  comparées  à  l'écorce  de  certains 
arbres  {impeligo  scal)ida);  souvent  elles  se  fendent 
en  divers  points,  et  par  !es  fissures  suinte  un  liquide 
purulent  épais,  qui  vient  se  concréter  à  la  surface  de 
ces  croules,  et  augmenter  encore  leur  volume. 

Les  surfaces  croùteuses  ne  sont  pas  entourées 
d'une  aréole  inflammatoire  :  lorsque  l'on  arrache  les 
croûtes,  ou  qu'on  les  fait  tomber  au  moyen  de  bains, 
de  cataplasmes,  de  lotions  émollientes  répétées,  la 
peau,  au-dessous  d'elles,  n'est  que  médiocrement 
rouge  ;  elle  n'est  point  le  siège  d'une  chaleur  intense, 
et  cependant  elle  fournit  un  suintement  purulent 
très-abondant ,  qui  donne  rapidement  lieu  à  la  for- 
mation de  nouvelles  croûtes,  offrant  les  mêmes  carac- 
tères que  les  précédentes. 

La  maladie  peut  se  prolonger  pendant  des  années 
entières  :  les  croûtes  qui  se  forment  successivement 
ne  sont  jamais  le  produit  de  pustules  nouvelles; 
elles  se  forment  constamment  par  la  coagulation  du 
liquide,  qui  se  fait  jour  à  travers  les  fissures  dont  nous 
avons  parlé,  ou  qui  suinte  sur  les  points  au  niveau 
desquels  les  croûtes  se  sont  détachées.  Nous  insistons 
sur  cette  circonstance,  parce  que  nous  ne  considérons 
point  comme  des  impétigo  chroniques,  ainsi  que  l'a 
fait  M.  Rayer  (  Traité  théorique  et  pratique  des 
maladies  de  la  peau;  Paris,  1 835  ,  t.  i ,  p.  670  ), 
ceux  dans  lesquels  on  observe  un  développement 
successif  de  pustules  :  dans  les  cas  de  ce  genre ,  la 
maladie  peut,  à  la  vérité,  se  prolonger  pendant  fort 
longtemps ,  mais  c'est  en  raison  de  récidives  très- 
rapprochées  les  uaes  des  autres,  et  non  en  raison  de 
son  passage  à  l'état  chronique.  MM.  Gazenave  et 
Schedel  ont  compris  cette  distinction  ;  néanmoins  ils 
ont  commis  la  même  erreur  que  M.  Rayer,  en  y  ajou- 
tant une  contradiction  :  «  Quelquefois ,  disent  ces 
auteurs,  des  éruptions  successives  prolongent  pen- 
dant des  mois,  et  même  des  années,  la  durée  de  l'im- 
pétigo, et  il  est  alors  chronique  par  sa  durée,  bien 
que  ces  inflammations  qui  se  succèdent  se  tiennent 
toujours  à  \XM  état  aigu -ù  {Abrégé  pratique  des 
maladies  de  la  peau  ;  Paris,  1838,  p.  229).  La 
nécessité  dans  laquelle  se  sont  trouvés  MM.  Gaze- 
nave et  Schedel ,  de  reconnaître  que  leur  impétigo 
chronique  était  aigu,  suffit  pour  justifier  notre 
opinion. 

Lorsque  l'impétigo  chronique  se  prolonge  pen- 
dant longtemps ,  l'inflammation  s'étend  en  profon- 
deur ^  le  derme  s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  participe  à  l'altération  de  k  peau,  et  les  parties  i 


malades  deviennent  quelquefois  le  siège  d'un  œdème 
plus  ou  moins  considérable,  ou  d'une  induration  très- 
marquée. 

Lorsque  ,  sous  l'influence  d'un  traitement  conve- 
nable ,  Tinipetigo  chronique  tend  vers  la  guérison, 
les  croûtes  deviennent,  dans  leurs  formations  suc- 
cessives, de  moins  en  moins  épaisses,  de  moins  en 
moins  adhérentes  :  elles  sont  sèches,  à  peu  près  sem- 
blables à  des  squames  de  p.'-oriasis  ;  vers  la  fin  ,  la 
peau  qu'elles  recouvraient  devient  le  sii'ge  d'une 
exfoliation  furfuracée,  que  suit  bientôt  une  guérisou 
complète. 

b.  Variétés  suivant  la  disposition  des  pus- 
tules.—  1°  Impétigo  fignrafa. —  Les  surfaces 
recouvertes  par  les  pustules  impéligineuses ,  bien 
qu'elles  soient  plus  ou  moins  étendues,  affectent 
quelquefois  une  forme  déterminée,  circulaire  ou 
ovale.  On  voit  alors  un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  plaques  pustuleuses,  exactement  circon- 
scrites, de  dimensions  variables.  Très-petites  au  dé- 
but, et  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine, 
ces  plaques  s'étendent  quelquefois  par  le  développe- 
ment successif  de  pustules  à  leur  circonférence ,  et 
finissent  par  se  réunir  les  unes  aux  autres,  de  manière 
à  former  de  larges  surfaces  irrégulières.  Lorsqu'il 
en  a  été  ainsi,  la  dessiccation  commence  toujours  par 
le  centre  de  la  partie  malade. 

L'impétigo  figurala  est  ordinairement  aigu. 

2**  Impétigo  sparsa.—  ici  les  pustules  sont  dis- 
séminées, éparses;  les  surfaces  malades  n'affectent 
aucune  forme  régulière:  dans  l'état  aigu,  les  croûtes 
sont  lamelleuses ,  moins  larges ,  moins  épaisses  que 
celles  de  la  variété  précédente  ;  le  prurit  est  plus  in- 
tense (  Rayer  )  ;  mais  l'impétigo  sparsa  est  celui  qui 
passe  le  plus  ordinairement  à  l'état  chronique,  el,  par- 
conséquent,  celui  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  aux 
croûtes  épaisses,  rugueuses,  adhérentes,  que  nous 
avons  décrites  (  impétigo  scabida). 

Tels  sont  les  seuls  caractères  particuliers  que  pré- 
sentent ces  deux  variétés  d'impétigo  :  ils  ne  justifient 
certes  pas  une  division  que  nous  n'avons  conservée 
comme  secondaire,  que  parce  que  les  auteurs  l'ont 
considérée  comme  fondamentale. 

c.  Variétés  suivant  le  siège  de  la  maladie. — 
Que  l'impétigo  soit  figuraîa  ou  sparsa,  il  peut  occuper 
simultanément  toutes  les  parties  du  corps,  ou  chacune 
d'elles  isolément  :  à  la  considération  du  siège  de  la 
nialadiese  rattachent  néanmoins  des  questions  inté- 
ressantes sous  plusieurs  rapports. 

1°  Impétigo  des  membres.  —  Lorsque  ï impé- 
tigo figuraîa  occupe  les  membres  inférieurs,  il  y 
forme  de  larges  plaques  irrégulièrement  ovales , 
tandis  que  ,  lorsqu'il  a  son  siège  sur  les  membres  su- 
périeurs ,  les  plaques  sont  de  moindre  dimension ,  et 
assez  exactement  circulaires. 
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V impétigo  sparsa  attaque  surtout  les  membres , 
les  plis  des  articulations,  et  principalement  les  jambes. 
Des  croûtes  épaisses,  rugueuses,  noirâtres  {impeiigo 
scaùida),  peuvent  entourer  complètement  les  deux 
jambes,  ou  l'une  d'elles ,  depuis  le  genou  jusqu'aux 
malléoles  ;  recouvrir  la  face  dorsale  du  pied  :  les 
mouvements  sont  alors  pénibles,  douloureux,  les  ma- 
lades ne  marchent  qu'avec  peine;  les  jambes  devien- 
nent le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  considéra- 
ble; l'inflammation  se  propage  quelquefois  jusqu'aux 
orteils  et  à  la  matrice  des  ongles  :  ceux-ci  s'altèrent , 
se  détachent  (oufxis  impétigineux),  et  lorsqu'ils  se 
reproduisent,  ils  sont  épais  et  irréguliers  ;  l'impétigo 
sparsa  des  jambes  est  ordinairement  chronique  et 
fort  rebelle. 

2°  Impétigo  du  tronc. —  Le  tronc  n'est  que  ra- 
rement le  siège  de  l'impétigo.  Cependant  on  voit 
quelquefois  se  développer  sur  la  poitrine ,  sur  les 
épaules,  sur  le  cou,  sur  l'abdomen,  des  plaques  d'im- 
pctigo  figuryta,ou,  ce  qui  esl  plus  ordinaire,  des  pus- 
tules disséminéesd'impetigosparsa.  Danslescas  de  ce 
genre ,  d'autres  parties  du  corps ,  les  membres  ou  la 
face ,  sont  toujours  affectées  en  même  temps  que  le 
tronc  ,  tandis  qu'il  est,  au  contraire,  habituel  de  voir 
l'extrémité  céphalique  ou  les  membres  être  atteints, 
sans  qu'aucune  pustule  se  montre  sur  le  tronc. 

3°  Impétigo  de  la  face.  —  Toutes  les  parties  de 
la  face  peuvent  être  isolément  le  siège  de  pustules 
impétigineuses.  Souvent  des  pustules  disséminées 
(  impétigo  sparsa  )  se  développent  sur  le  menton, 
entre  les  poils  de  la  barbe  :  leur  nombre  est  quelque- 
fois très-considérable,  et  le  menton  tout  entier  finit 
par  être  recouvert  par  des  croûtes  épaisses.  «  Nous 
avons  vu,  disent  MM.  Gazenave  et  Schedel,  l'impétigo 
occuper  la  lécre  supérieure,  se  prolonger  inférieu- 
rement  de  chaque  côté  d'une  manière  égale ,  et  offrir 
dans  tous  les  points  une  largeur  uniforme ,  qui  ne 
dépassait  pas  quatre  ou  cinq  lignes ,  de  manière  à 
imiter  la  forme  d'une  paire  de  moustaches  »  (  loc.  cit., 
p.  229).  De  la  lèvre  supérieure,  la  maladie  se  propage 
souvent  dans  les  fosses  nasales ,  sur  les  ailes  du  nez  : 
des  croûtes  épaisses  se  forment  dans  les  narines  exter- 
nes, qui  s'obstruent,  le  nez  se  gonfle ,  et  souvent  la 
maladie  passe  à  l'état  chronique. 

L'impétigo  se  développe  souvent  sur  la  région 
mastoïdienne,  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  et  de  là 
il  s'étend  au  conduit  auditif  externe,  et  sur  les  parties 
latérales  du  cou. 

Les  paupières  supérieures  sont  quelquefois  cou- 
vertes de  croûtes  saillantes  et  coniques  :  l'impétigo 
est  ordinairement  alors  compliqué  d'une  ophthalmie 
chronique,  d'une  inflammation  des  follicules  des  cils. 

L'un  de  nous,  pendant  son  internat  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  a  vu  un  impétigo  exactement  limité  aux 
deux  régions  sourciliaires. 


Les  Joues  sont  le  siège  de  prédilection  de  l'impé- 
tigo figurata  :  le  développement  des  pustules  y  est 
ordinairement  annoncé  par  une  tuméfaction  et  une 
rougeur  considérables,  qui  peuvent  faire  croire  à  l'ia- 
vasion  prochaine  d'un  érysipèle. 

Impétigo  général  de  la  face. —  Tinea  faciei 
de  Frank.^ —  Porrigo  larvalis  de  Willan.^ — Acliore 
d'Alibert. —  Croules  de  lait.  —  Impétigo  larcalis 
de  Gazenave  et  Schedel.  —  La  maladie  débute  ordi- 
nairement sur  le  front  et  les  joues  :  peu  à  peu  des 
pustules,  dont  le  développement  est  accompagné  d'un 
violent  prurit,  se  montrent  sur  toutes  les  parties  de  la 
face,  sur  les  lèvres  ,  sur  le  menton,  sur  les  oreilles  : 
les  paupières  et  le  nez  restent  ordinairement,  seuls , 
intacts;  mais  ils  sont  le  siège  d'une  inflammation 
rebelle  (ophthalmie  chronique,  coryza,  écoulement 
abondant  de  mucus,  par  les  fosses  nasales. 

Quelquefois  les  pustules  sont  très-petites,  acumi- 
nées,  agglomérées,  et  ne  donnent  lieu,  par  leur  rup- 
ture ,  qu'à  des  croûtes  minces ,  lamelleuses  :  d'autres 
fois,  au  contraire,  elles  sont  volumineuses,  et  l'on 
voit  alors  se  former  des  croûtes  épaisses  et  larges. 
Lorsque  celles-ci  sont  détachées ,  la  peau  qu'elles 
recouvraient  est  rouge ,  enflammée ,  et  fournit  un 
suintement  abondant,  d'un  fluide  sèro-purulent,  sou- 
Vent  mélangé  à  une  petite  quantité  de  sang.  Get 
écoulement  est  quelquefois  si  considérable,  que  le 
Hquide  n'a  pas  le  temps  de  se  concréter  ;  mais  ordi- 
nairement il  forme,  en  se  coagulant,  de  nouvelles 
croûtes  épaisses  et  noirâtres  :  toute  la  face  est  alors 
comme  couverte  par  un  masque  croûteux  qui  exale 
une  odeur  nauséabonde  ;  les  mouvements  des  lèvres 
sont  difficiles  et  douloureux. 

Quelquefois  les  euFants  arrachent  les  croûtes  avec 
leurs  doigts ,  grattent,  avec  leurs  ongles,  la  surface 
mise  à  nu  qui  est  le  siège  d'une  violente  démangeai- 
son, et  déterminent  un  écoulement  de  sang  abondant. 
Les  croûtes  qui  se  forment  au  bout  de  quelque  temps 
sont  très-noires,  en  raison  de  la  grande  quantité  de 
sang  qui  s'est  mêlée  au  fluide  séro-purulent. 

Lorsque  l'impétigo  larvalis  est  très-aigu ,  très- 
iutense ,  il  détermine  un  gonflement  considérable  de 
la  face  et  des  douleurs  vives  :  chez  les  enfants ,  on 
observe  une  fièvre  plus  ou  moins  forte,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  s'en- 
flammer, et  même  suppurer. 

4"  Impeiigo  du  cuir  chevelu.  —  Gourme.  — 
Croûte  laiteuse. — Galons. — Tinca  lactca  de  Sau- 
vages.— Strigmentum  capilis,  crusta  laciea  vola- 
tica,crusla  lactea  infantum  Ae^lenck. — Porrigo 
larvalis,  de  Willan. —  Tinea  benigna,  tinea  muci 
flua,  achore  muqueux  d'Alibert. —  Oleus  crusto- 
sum  manans,  lactumen,  lactumina,  melitagra 
parvulorum,  de  divers  auteurs. —  Chez  les  jeunes 
enfants ,  et  principalement  chez  les  enfants  à  la  ma- 
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melle,  des  pustules  d'impeligo  sparsa  se  développent 
souvent  sur  le  cuir  chevelu.  Celui-ci  peut  être  le 
siég^e  exclusif  de  la  maladie  qui ,  quelquefois  alors , 
occupe  seulement  la  partie  antérieure  du  crâne,  de- 
puis le  sommet  de  la  tête  jusqu'à  l'implantation  des 
cheveux  sur  le  front,  en  formant  une  espèce  de 
bande  impétigineuse  de  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  de  largeur,  ou ,  au  contraire  ,  la  partie  posté- 
rieure de  la  tête  seulement.  D'autres  fois  toutes  les 
parties  du  cuir  chevelu  présentent  des  surfaces  ma- 
lades plus  ou  moins  grandes,  plus  ou  moins  rappro- 
chées les  unes  des  autres.  L'impétigo  iarvalis  se  pro- 
page fréquemment  au  cuir  chevelu  ,  et ,  dans  ce  cas, 
toute  la  tête  est  envahie  par  la  maladie. 

Les  pustules  qui  se  forment  sur  le  cuir  chevelu 
sont,  tantôt  petites,  agglomérées  (impétigo  lari^alis 
du  cuir  cheuclu  de  MM.  Gazenaveet  Schedel),  tantôt 
volumineuses  et  discrètes.  Le  fluide  visqueux  qui  s'en 
écoule  après  leur  rupture ,  colle  les  cheveux  ensem- 
ble ,  et  forme  des  croûtes  irréguîières ,  d'un  brun 
jaunâtre ,  qui  se  brisent  quelquefois  en  petites  por- 
tions friables ,  lesquelles  restent  attachées  aux  che- 
veux. Lorsque  les  croûtes  sont  très-épaisses,  tous  les 
cheveux  sont  aglutiués  ensemble,  et  la  tête  est  com- 
plètement couverte  d'une  espèce  de  calotte  croùteuse, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  sont  compris  les  cheveux. 
Quand  on  n'a  pas  le  soin  de  détacher  ces  croûtes  de 
temps  en  temps,  elles  se  crevassent  ;  du  liquide  séro- 
purulent  s'échappe  par  les  fissures ,  et  vient  encore 
augmenter  le  volume  des  croûtes  en  se  coagulant  à 
leur  surface:  la  tête  répand  alors  une  odeur  fétide, 
repoussante;  des  milliers  de  poux  recouvrent  les  quel- 
ques cheveux  qui  séparent  les  croûtes  par  leurs  extré- 
mités. Souvent  alors  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
s'enflamme  dans  quelques  points ,  et  il  se  forme  de 
petits  abcès  circonscrits  qu'on  est  obligé  d'ou- 
vrir. 

Lorsque  les  croûtes  sont  abandonnées  à  elles- 
mêmes  ,  elles  persistent  pendant  des  mois  entiers ,  et 
lorsque,  au  bout  de  ce  temps,  elles  finissent  par  se  dé- 
tacher, elles  entraînent  souvent  les  cheveux  avec 
elles  :  il  en  résulte  une  alopécie  plus  ou  moins  éten- 
due ,  disposée  par  plaques ,  qui  persiste  tant  que  les 
croûtes  impétigineuses  se  renouvellent,  mais  qui  dis- 
paraît quelque  temps  après  la  guérison  de  l'impétigo. 
En  effet ,  les  bulbes  pileux  ne  sont  point  détruits,  ils 
ne  sont  qu'enflammés  ;  et  lorsque  cette  inflammation 
a  disparu ,  les  cheveux  repoussent  avec  tous  leurs 
caractères  primitifs,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible 
de  reconnaître  les  endroits  qui  ont  été  momentané- 
ment privés  de  cheveux.  Ce  caractère  de  l'alopécie  est 
important  à  noter  (voy.  Diagnostic). 

Impétigo  granulata.  —  Porrigo  granulata  de 
Willan.  —  Porrigine  granulée,  teigne  granulée 
d'Alibert.  —  Le  cuir  chevelu  est  quelquefois  le  siège 


d'un  impétigo  qui  présente  des  caractères  spéciaux 
tout  particuliers. 

Des  pustules  de  petite  dimension  se  développent, 
tantôt  à  la  partie  supérieure  seulement  du  cr.îne,  tan- 
tôt sur  tout  le  cuir  chevelu.  Elles  ont  leur  siège  à  la 
base  des  cheveux,  qui  les  traversent  parleur  centre; 
elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre ,  et  accompagnées  d'une 
inflammation  et  d'un  prurit  intenses;  elles  se  rom- 
pent au  bout  de  deux  à  quatre  jours ,  et  donnent  lieu 
à  un  suintement  assez  abondant.  Bientôt  se  forment 
des  croûtes  dures,  sèches,  friables,  brunes,  ou  d'un 
gris  foncé,  sphériques,  semblables  à  des  petits  grains 
de  sable  ou  de  mortier  (Alibert),  à  de  gros  grains  de 
poivre.  La  plus  grande  partie  de  ces  grains  reste  sur 
la  surface  malade,  et  s'y  accumule;  l'autre  se  répand 
dans  les  cheveux ,  qui  en  sont  hérissés.  Lorsque  la 
maladie  se  prolonge,  les  cheveux  finissent  par  s'ag- 
glutiner par  mèches ,  et  si  l'on  n'a  pas  soin  alors  de 
faire  tomber  les  croûtes,  et  de  recourir  à  des  soins  de 
propreté  multipliés,  il  se  développe  une  grande  quan- 
tité de  poux,  et  la  tête  répand  une  odeur  tellement 
repoussante,  que  les  lieux  dans  lesquels  se  trouvent  les 
malades  en  sont  infectés.  «Cette  odeur  n'existe  jamais 
chez  les  malades  qui  ont  recours  aux  soins  de  pro- 
preté, disent  MM.  Gazenave  et  Schedel;  les  croûtes 
même  alors ,  la  plupart  du  temps ,  ne  présentent  plus 
leurs  caractères  distinctifs,  et  ressemblent  entière- 
mentà celles  de  l'impétigo  sparsa»  {loc.  cit.,  p.  247). 

B.  Impétigo  compliqué.  —  1'^  Impétigo  erjsi- 
pelaiodes.  —  Cette  variété  n'a  été  observée  qu'à  la 
face.  Elle  est  fort  rare,  car  Willan  et  Baleman  sont 
les  seuls  auteurs  qui  la  décrivent  avec  quelques  dé- 
tails. Nous  empruntons  à  ce  dernier  l'indication  de  ses 
principaux  caractères.  La  maladie  est  accompagnée, 
dès  son  début ,  des  symptômes  ordinaires  de  l'érysi- 
pèle.  c'est-à-dire,  de  rougeur,  de  gonflement  des 
parties  supérieures  de  la  face,  et  de  l'œdème  des  pau- 
pières. Une  fièvre  légère  se  manifeste  pendant  deux 
ou  trois  jours;  la  surface  érysipélateuse,  au  lieu  d'être 
égale  et  polie ,  présente  des  petites  inégalités  nom- 
breuses. Au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures ,  elle  se  recouvre  de  nombreuses  pustules  psy- 
draciées,  dont  la  présence  indique  le  véritable  carac- 
tère de  l'affection.  Les  pustules  apparaissent  d'abord 
sur  les  paupières  inférieures;  mais  bientôt  elles  cou- 
vrent la  plus  grande  partie  de  la  face,  et  s'étendent 
quelquefois  sur  le  cou  et  la  poitrine;  elles  sont  accom- 
pagnées d'une  grande  chaleur ,  de  cuisson ,  de  prurit. 
Lorsque  les  pustules  sont  rompues,  il  s'en  écoule  un 
liquide  abondant ,  brûlant,  acre  :  cet  écoulement  con- 
tinue pendant  dix  ou  quinze  jours;  ce  n'est  qu'au 
bout  de  ce  temps  qu'il  se  forme  des  croûtes  minces  et 
jaunes. 

De  nouvelles  pustules  s'élèvent  dans  les  intervalles 
des  croûtes,  et  les  mêmes  phénomènes  se  reprodui- 
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sent.  La  maladie ,  en  raison  de  ces  développements 
successifs  de  pustules,  se  prolonge  pendant  un  temps 
indéterminé,  mais  ordinairement  depuis  un  jusqu'à 
deux  ou  trois  mois. 

En  même  temps  que  la  face  est  le  siège  des  phé- 
nomènes que  nous  venons  d'indiquer,  on  voit  quel- 
quefois des  pustules  impétigineuses  se  développer  sur 
les  extrémités ,  ou  même  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Telle  est  la  description  donnée  par  Bateman.  Elle 
n'édifiera  certainement  point  tous  nos  lecteurs  :  plu- 
sieurs penseront  sans  doute ,  avec  nous ,  que  l'hn- 
petigo  crysipelalodes  des  auteurs  anglais  n'est  pas 
autre  chose  qu'un  érysipèle  miliaire,  pustuleux  (voy. 
le  Compcnduim^  t.  m,  p.  460). 

2°  Impétigo  rodens.  —  Les  auteurs  ne  sont  point 
d'accord  sur  les  caractères  de  Vimpeiigo  rodens.  Ba- 
teman donne  ce  nom  à  un  impétigo  compliqué  d'une 
affection  cancéreuse  du  tissu  cellulaire  et  de  la 
peau.  Selon  lui,  la  maladie,  qui  commence  ordinai- 
rement par  les  parties  latérales  de  la  poitrine  ou  du 
tronc,  est  caractérisée  dans  le  principe  par  des  pus- 
tules unies  à  des  vésicules  qui,  après  s'être  rompues , 
donnent  issue,  pendaDtlongfemps,à  une  humeur  acri- 
monieuse qui  vient  de  dessous  les  croûtes.  La  peau  et 
le  tissu  cellulaire ,  au  niveau  des  parties  malades ,  se 
corrodent  lentement,  mais  largement  et  profondé- 
ment, et  la  maladie  se  termine  toujours  d'une  ma- 
nière mortelle. 

Il  est  impossible,  d'après  cette  description  incom- 
plète, de  se  prononcer  sur  les  caractères  de  la  maladie 
observée  par  Bateman. 

Avec  MM.  Rayer,  Gazenave  et  Schedel,  nous  ap- 
pellerons impétigo  rodens  l'éruption  impétigineuse 
qui  se  développe,  principalement  sur  les  jambes ,  chez 
les  sujeîs  avancés  en  âge,  d'une  mauvaise  constitu- 
tion, débilités,  affectés  de  varices,  et  dans  laquelle, 
après  la  chute  des  croûtes,  les  surfaces  qu'occupaient 
celles-ci  deviennent  le  siège  d'ulcères  plus  ou  moins 
rebelles. 

Les  ulcères  dont  nous  parlons  succèdent  à  ces 
croûtes  larges  et  épaisses  qui  enveloppent  quelquefois, 
pendant  des  mois  entiers ,  les  membres  inférieurs  (im- 
pétigo scabida)  :  leur  surface  est  inégale ,  fournit 
une  humeur  séro-purulente  fétide ,  et  quelquefois  du 
sang;  leurs  bords  sont  irréguliers,  violacés,  livides, 
souvent  surmontés  de  petites  pustules  pleines  d'une 
sérosité  sanguinolente ,  ou  de  croûtes  jaunâtres  plus 
ou  moins  épaisses.  Ces  ulcères  se  montrent  surtout 
aux  environs  des  chevilles  des  pieds,  et  sont  accom- 
pagnés d'un  oedème  plus  ou  moins  considérable  des 
extrémités  inférieures. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Nous 
avons  déjà  indiqué  que  la  marche  de  l'impétigo  pou- 
vait être  aiguë  ou  chronique  ;  que  la  première  forme 
appartenait  principalement  à  l'impeligo  figurata ,  à 


l'impétigo  de  la  face  ;  la  seconde ,  à  l'impétigo  sparsa, 
à  l'impétigo  des  membres ,  et  assez  souvent  à  celui  du 
cuir  chevelu. 

L'impétigo  est  quelquefois  intermittent,  et  même 
périodique.  On  voit  des  malades  être  atteints,  pendant 
plusieurs  années  de  suite,  à  chaque  printemps,  d'un 
impétigo  figurata  des  joues  ;  l'impétigo  sparsa,  au 
contraire,  se  manifeste  souvent  vers  l'automne,  per- 
siste pendant  tout  l'hiver,  et  disparaît  enfin  aux  ap- 
proches de  la  belle  saison.  On  peut  considérer  comme 
des  impétigo  intermittents,  les  éruptions  successives 
que  quelques  auteurs  ont  rattachées,  mal  à  propos,  à 
l'impétigo  chronique. 

Nous  reproduirons,  toutefois ,  encore  ici  une  re- 
marque qui,  générale  d'ailleurs,  s'apphque  surtout 
aux  affections  cutanées ,  que  nous  avons  déjà  eu  l'oc- 
casion de  faire  plusieurs  fois,  et  que  nous  dévelop- 
perons ailleurs  avec  tous  les  détails  qu  elle  comporte 
(voy.  Peau  (malad.  de  la)  :  il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l'intermittence  les  récidives  déterminées  par  le 
retour  des  causes  qui  ont  produit  la  première  inva- 
sion de  la  maladie  (voy.  Intermittence);  et  nous  pen- 
sons que,  en  tenant  rigoureusement  compte  de  cette 
distinction  importante ,  on  trouverait  que  l'impétigo 
est  beaucoup  moins  fréquemment  intermittent  que 
ne  l'ont  pensé  les  auteurs. 

La  durée  de  l'impétigo  est  toujours  assez  longue  : 
alors  même  que  la  maladie  est  simple ,  peu  étendue, 
franchement  aiguë  ,  et  malgré  le  traitement  le  mieux 
dirigé,  la  guérison  ne  peut  guère  être  obtenue  avant 
trois ,  quatre  ou  cinq  semaines.  L'impétigo  chronique 
peut  durer  pendant  des  mois  entiers ,  pendant  plu- 
sieurs années ,  et  l'on  a  même  des  exemples  de  ma- 
lades chez  lesquels  il  s'est  prolongé  autant  que  la  vie. 

L'impétigo  ne  détermine  jamais  la  mort  par  lui- 
même,  et  si  l'on  voit  souvent  succomber  des  malades 
qui  portent  un  impétigo  scabida  ou  rodens,  cette  ter- 
minaison funeste  doit  toujours  être  attribuée  à  des 
complications. 

Les  auteurs  qui  admettent  le  plus  volontiers  la  ré- 
trocession des  affections  cutanées  ne  rapportent  au- 
cun exemple  d'impétigo  rétrocédé, 

A  l'exception  de  quelques  impétigo  chroniques  qui 
durent  autant  que  la  vie  des  malades,  la  guérison 
est  donc  la  terminaison  constante  de  l'impétigo.  Nous 
avons  indiqué  la  manière  dont  elle  s'opère  :  le  suin- 
tement séro-purulent  diminue  ,  les  croûtes  devien- 
nent de  moins  en  moins  épaisses  et  adhérentes,  et 
lorsque  les  dernières  sont  tombées ,  on  voit  la  peau 
recouverte  par  un  épiderme  très-ténu  ;  elle  est  le  siège 
d'une  rougeur  qui  persiste  pendant  longtemps,  et 
qui  disparaît  enfin ,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  plus 
aucune  trace  de  l'éruption. 

Complications.  —  L'impétigo  peut  compliquer 
plusieurs  affections  de  la  peau  :  il  survient  souvent 
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dans  le  cours  de  la  gale  négligée,  ou  traitée  par  des 
topiques  irritants ,  de  l'eczéma  ;  il  est  souvent  associé 
au  lichen  :  M.  Devergie  a  vu  une  variole  se  développer 
chez  un  sujet  atteint  d'impétigo  ;  celte  dernière  affec- 
tion fut  avantageusement  modifiée  par  Téruption  va- 
rioleuse  (5m//.  génér.  de  thérapeutique ,  t.  \ym, 
p.  390).  Ces  complications  n'offrent,  toutefois,  rien 
de  particulier. 

Diagnostic.  —  11  n'y  a  qu'une  seule  forme  d'ec- 
zéma avec  laquelle  il  soit  possible  de  confondre  l'im- 
peligo  :  c'est  Veczéma  iinpetiginodes.  Nous  avons 
établi  ailleurs  les  caractères  sur  lesquels  repose  une 
distinction  qui  n'est  point  toujours  facile  à  faire  (voy. 
le  Compendium^t.  ni,  p.  162). 

La  variole  ne  saurait  être  confondue  avec  l'impé- 
tigo ;  les  pustules  à'ecthj-ma  sont  phlfzaciées,  dis- 
crètes, beaucoup  plus  larges  que  celles  de  l'impétigo  ; 
les  pustules  A'amé  sont  isolées,  leur  base  est  dure; 
elles  ne  se  développent  jamais  ni  sur  les  membres,  ni 
sur  le  cuir  chevelu. 

L'impétigo  du  menton  a  quelque  ressemblance 
avec  la  mentagre  ;  mais  dans  celle-ci  les  pustules 
sont  plus  isolées,  proéminentes,  plus  volumineuses, 
moins  jaunes;  le  suintement  est  moins  abondant;  les 
croûtes  sont  plus  sèches,  plus  biunes;  elles  succè- 
dent toujours  à  des  pustules,  et  ne  se  reproduisent 
jamais  sans  une  nouvelle  éruption.  Dans  le  sycosis,  il 
existe  toujours,  en  même  temps  que  des  pustules, 
des  tubercules  et  des  callosités. 

«On  a  pris  des  croûtes  épaisses,  développées  à  la 
face,  sur  des  ulcérations  syphilitiques,  pour  des  impé- 
tigo; mais,  pour  commettre  une  pareille  erreur,  di- 
sent avec  raison  MM.  Cazenave  et  Schedel ,  il  faut 
n'être  pas  versé  le  moins  du  monde  dans  le  diagnos- 
tic différentiel  des  maladies  de  la  peau.  » 

L'impétigo  du  cuir  chevelu  a  souvent  été  pris  pour 
un  porrigo  favosa  ou  scutulata  ;  des  différences 
tranchées  séparent  cependant  ces  affections.  Les 
pustules  du  porrigo ,  qu'elles  soient  discrètes  et  iso- 
lées {porrigo  fai^o sa).,  ou  réunies  eu  groupes,  de 
manière  à  former  des  cercles  {porrigo  scutulata)., 
sont  extrêmement  petites,  aplaties,  et  comme  enchâssées 
sous  l'épiderme;  les  croûtes  du  porrigo  favosa  se  for- 
ment rapidement,  sont  creusées  en  godet;  celles  du 
porrigo  scutulata  ressemblenjt  davantage  aux  croûtes 
de  l'impétigo  ;  mais  les  caractères  suivants,  qui  appar- 
tiennent aux  deux  variétés  du  porrigo ,  suffisent  pour 
rendre  toute  erreur  impossible  :  les  cheveux  sont  af- 
fectés dès  le  début  du  porrigo  ;  ils  sont  secs ,  lana- 
gineux,  se  laissent  arracher  avec  la  plus  grande 
facilité,  finissent  par  tomber  spontanément,  et  ne 
repoussent  plus  ;  l'alopécie  porrigineuse  est  perma- 
nente; le  porrigo  est  contagieux;  enfin ,  des  recher- 
ches microscopiques  récentes  tendent  à  assigner  au 
porrigo  des  caractères  spéciaux  qui    pcrraelti  aient 


de  le  distinguer  toujours  facilement  de  l'impétigo 
(  voy.  Porrigo  ). 

Pronosiic.  —  Le  pronostic  ne  peut  être  grave  que 
relativement  à  la  durée  de  la  maladie,  et,  sous  ce 
point  de  vue,  il  le  sera  d'autant  plus  que  l'impétigo 
sera  moins  aigu  ,  plus  ancien  ,  plus  étendu  ,  que  le 
sujet  sera  plus  âgé  ,  moins  robuste ,  d'une  santé  plus 
détériorée,  etc. 

Eliologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  -^ge. 
L'impétigo  du  cuir  chevelu  se  montie  presque  ex- 
clusivement chez  les  enfanls  du  premier  âge,  et 
surtout  à  l'époque  de  la  denlilion;  celui  de  la  face 
attaque  de  préférence  les  adultes,  bien  qu'il  soit  éga- 
lement assez  fréquent  chez  les  enfants ,  dont  il  occupe 
alors  toute  la  face  {impétigo  larcalis);  l'impeligo 
sparsa,  et  surtout  celui  qui  a  son  siège  sur  les  extré- 
mités inférieures ,  se  montre  principalement  chez  les 
vieillards.  —  Sexe.  Les  femmes  sont  plus  fré- 
quemment atteintes  que  les  hommes  :  c'est  surtout 
vers  l'époque  critique  que  la  maladie  apparaît  chez 
elles.  —  Tempérament.  Les  individus  d'un  tem- 
pérament lymphatique  ou  sanguin,  dont  la  peau  est 
fine ,  le  teint  frais ,  sont  surtout  prédisposés  à  l'impé- 
tigo. —  Saisons.  La  maladie  peut  se  montrer  dans 
toutes  les  saisons;  mais  elle  est  plus  fréquente  au 
printemps  et  en  automne.  —  Modificateurs  hy- 
giéniques. Enfin ,  l'habitation  dans  un  lieu  bas  et 
humide, la  malpropreté,  la  misère,  une  nourriture 
insuffisante ,  malsaine,  doivent  encore  être  rangées 
parmi  les  causes  prédisposantes  de  l'impétigo. 

Causes  déterminantes.  —  On  a  vu,  dit-on  ,  des 
impétigo  se  montrer  après  un  excès  de  table ,  un  accès 
de  colère ,  une  impression  morale  vive  (  chagrin , 
crainte,  frayeur,  etc.) ,  un  violent  exercice  ;  on  a  at- 
tribué aux  phlegmasies  gastro- intestinales  une  cer- 
taine influence  sur  le  développement  des  pustules  : 
toutes  ces  assertions  sont  de  peu  de  valeur.  Les  seules 
causes  déterminantes  manifestes  de  l'impeligo  sont 
les  agents  extérieurs  qui  agissent  directement  sur  la 
peau.  Ainsi  on  voit  les  pustules  se  montrer  sur  la  face 
d'individus  qui  sont  restés  longtemps  exposés  à  un 
soleil  brûlant ,  à  une  chaleur  artificielle  très-élevée 
(boulangers,  etc.  );  l'éruption  occupe  fréquemment 
les  mains  des  ouvriers  que  leur  état  oblige  à  manier 
des  substances  irritantes,  telles  que  la  chaux ,  le  sucre 
brut ,  les  poussières  métalliques ,  etc.  ;  des  frictions 
sulfureuses  trop  répétées,  trop  énergiques ,  telles  que 
des  médecins  inexpérimentés  en  prescrivent  quelque- 
fois dans  le  traitement  de  la  gale ,  déterminent  pres- 
que toujours  le  développement  de  pustules  d'ecthyma 
ou  d'impétigo.  Souvent  les  causes  de  l'impétigo 
échappent  complètement  à  l'investigation  la  plus 
minutieuse. 

Traitement.  —  A.  Impétigo  aigu.  —  Lorsque 
réruptiou  est  peu  clendue,  qu'elle  n'est  point  accoai- 
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pag'nce  d'une  vive  irritation  locale,  de  symptômes  ge'- 
néraiix,  qu'on  n'observe  point  d'éruptions  successives 
de  pustules,  que  le  suintement  n'est  point  très-abon- 
dant, que  les  croûtes  ne  se  reproduisent  point.rapide- 
mcQt  en  devenant  de  plus  en  plus  épaisses ,  les  topi- 
ques émollients  suffisent  presque  toujours  pour  ame- 
ner la  guérison.  Les  cataplasmes  de  lecule  de  pommes 
de  terre ,  les  lotions  avec  l'eau  de  guimauve ,  la  décoc- 
tion de  têtes  de  pavots ,  le  lait  tiède ,  l'eau  de  son , 
une  émulsioa  d'amandes ,  la  pommade  de  concombre, 
le  cold-cream ,  sont  les  moyens  auxquels  on  aura 
recoursdès  le  début.  11  nefaut point,  toutefois, prolon- 
ger trop  long-temps  l'emploi  de  cette  médication ,  qui 
s'opposerait  à  la  dessiccation.  Aussitôt  que  les  croûtes, 
après  s'être  reproduites  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  fois,  sont  devenues  très-minces  et 
blanchâtres,  il  faut  cesser  toutes  les  applications  lo- 
cales, et  abandonner  la  maladie  à  elle-même.  Lorsque 
les  dernières  croûtes  se  détachent,  l'épiderme  est 
reformé  au-desscus  d'elles. 

Lorsque  l'éruption  présente  les  caractères  opposés 
à  ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  lorsqu'elle  occupe 
une  grande  partie  de  la  face  (impétigo  larvalis)^ 
qu'elle  se  montre  en  même  temps,  ou  successivement, 
sur  plusieurs  parties  du  corps ,  il  faut  ajouter  aux 
moyens  précédents  des  bains  généraux  d'eau  simple 
ou  d'eau  de  son,  à  la  température  de  25  à  27  degrés 
Réaumur.  Les  saignées  locales  sont  très-utiles  :  on 
appliquera  les  sangsues  dans  les  points  les  plus  voi- 
sins du  siège  de  l'éruption,  nuis  jamais  sur  la  surface 
malade  elle-même;  quand  l'éruption  est  générale, 
que  le  sujet  est  fort ,  robuste  ,  pléthorique ,  il  faut 
ouvrir  la  veine  une  ou  plusieurs  fois.  Il  est  toujours 
utile ,  dans  les  cas  de  ce  genre  ,  d'administrer  simul- 
tanément des  purgatifs  doux,  tels  que  l'eau  de  Sedlitz, 
le  caioniel,  le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  l'huile 
de  ricin ,  la  manne  :  on  les  donnera  à  doses  fraction- 
nées, et  répétées  tous  les  jours,  pendant  un  ou  deux 
septénaires.  La  médication  purgative  exerce  une  dé- 
rivation salutaire  sur  l'intestin,  et  prévient  les  inflam- 
mations viscérales  qui  se  développent  quelquefois , 
lorsqu'on  fait  disparaître  trop  brusquement  un  impé- 
tigo très-éiendu. 

Les  malades  doivent  s'astreindre  à  des  soins  de 
propreté  minutieux,  surtout  lorsque  la  maladie  occupe 
le  cuir  chevelu  :  il  faut  souvent  détacher  les  croûtes, 
et  faire  des  lotions  émoUientes  sur  les  parties  af- 
fectées. 

Lorsque ,  malgré  ce  traitement ,  les  croûtes  se  re- 
produisent sans  cesse  sur  la  partie  malade,  en 
l'absence  de  toute  éruption  nouvelle  de  pustules, 
on  retire  ordinairement  de  grands  avantages  de 
bains  alcalins ,  de  lotions  alcalines  ou  légèrement 
astringentes ,  faites  avec  de  l'eau  de  son  contenant 
une  certaine  quantité  de  vinaigre,  de  l'eau  blanche, 
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de  l'eau  alumineuse.  M.  Rayer  a  retiré  de  bons  effets 
de  légères  onctions  faites  avec  les  onguents  d'oxyde 
de  zinc ,  et  d'acétate  de  plomb.  M.  Martin  Solon  a 
également  fait  usage  avec  succès  de  la  pommade  sui- 
vante :  R.  Axonge,  30  gram.  ;  oxyde  blanc  de  ziac, 
1  à  3  gram.  Deux  octions  par  jour  (  Bull,  génér.  de 
thérap.j,  t.  xxi,  p.  276).  M.  Trousseau  préfère  la 
pommade  faite  avec  le  précipité  rouge  de  mercure 
ou  le  calomel,  dans  la  proportion  de  '/jg  à  y,Q.  Ce 
moyen  lui  a  toujours  réussi ,  et  il  l'emploie  dès  le  dé- 
but. On  enduit  la  partie  malade  tant  que  les  croûtes 
se  reproduisent ,  et  la  guérison  est  ordinairement  ra- 
pide. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement  les  malades 
ne  doivent  prendre  qu'une  nourriture  légère,  végé- 
tale ou  lactée  ;  ils  boiront  des  tisanes  rafraîchissantes , 
acidulées ,  etc. 

Quand  l'impétigo  occupe  le  cuir  chevelu  ou  le 
menton ,  il  faut  couper  les  cheveux  ou  les  poils  de 
la  barbe  le  plus  ras  possible,  afin  de  rendre  les  soins 
de  propreté  plus  faciles ,  et  l'action  des  topiques  plus 
efficace. 

B.  Impétigo  chronique.  —  Lorsque  la  durée  de 
la  maladie  dépasse  quatre  ou  cinq  septénaires ,  qu'en 
l'absence  de  toute  inflammation  locale  les  croûtes  se 
reproduisent  continuellement,  et  tendent  plutôt  à 
augmenter  d'épaisseur  qu'à  devenir  plus  minces, 
il  faut  complètement  modifier  le  traitem.ent  employé 
jusqu'alors.  Ici ,  mais  ici  seulement ,  les  sulfureux, 
sont  très-utiles  :  on  prescrira  à  l'intérieur,  en  lotions 
et  en  bains ,  les  eaux  de  Barèges ,  d'Enghien  ,  de 
Bonnes,  de  Gauterets.  Les  bains  de  mer  exercent 
ordinairement  une  influence  très-heureuse  sur  la 
maladie.  Bateman  conseille  de  faire  précéder  le  bain 
dans  la  mer  d'un  bain  chaud  d'eau  de  mer.  Les  bains 
de  vapeur,  et  surtout  les  douches  dirigées  sur  les  sur- 
faces affectées ,  sont  souvent  très-utiles  ;  mais  une 
grande  prudence  est  nécessaire  dans  l'emploi  de  ce 
moyen ,  qui  peut  devenir  nuisible  si  ou  en  abuse.  Les 
douches  de  vapeur,  destinées  à  modifier  la  vitalité  de 
la  peau,  produisent  une  irritation  fâcheuse  lors^ 
qu'elles  sont  trop  énergiques  et  trop  rapprochées. 
Pour  éviter  ce  résultat ,  les  malades  ne  doivent  pren- 
dre qu'une  ou  deux  douches  par  semaine ,  se  tenir  à 
une  certaine  distance  de  l'appareil ,  et  ne  recevoir  la 
vapeur  que  pendant  dix  à  vingt  minutes.  Il  faut  cesser 
les  douches  aussitôt  qu'une  modification  notable  se 
manifeste  dans  l'aspect  des  parties,  et  que  la  maladie 
marche  vers  la  guérison. 

Aussi  longtemps  que  l'état  des  organes  digestifs  Je 
permet',  on  doit  continuer  l'usage  des  purgatifs,  et  eu 
augmenter  progressivement  les  doses. 

La  maladie  résiste  quelquefois  à  tous  ces  moyens  : 
il  faut  alors  modifier  énergiquement  les  surfaces  ma- 
lades à  l'aide  de  cautérisations  légères,  faites  avec  la 


IMP 


—  ÎÔ9  — 


IMP 


pierre  infernale,  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent, 
avec  un  acide  minéral  étendu  d'eau  (acides  hydro- 
chlorique,  nitrique,  sulfurique).  Thomson  a  vanté,  à 
cet  effet ,  l'acide  hydrocyan  ique  médicinal ,  et  M.  Rayer 
Ta  employé  avecsuccès  en  lotions,  à  la  dose  de  8  gramm. 
dans  250  gramm.  d'eau  distillée.  Il  ne  faudrait  pas 
employer  ce  médicament  si  la  peau  était  excoriée. 

Quand  l'éruption  est  peu  étendue ,  il  est  souvent 
utile  d'appliquer  un  vésicaloire  volant  sur  la  surface 
malade  elle-même  ,  ou  un  vcsicatoire  à  demeure  sur 
un  point  voisin  de  cette  surface. 

M.  Trousseau  emploie  contre  l'impétigo  chronique 
des  lotions  de  sublimé,  ou  des  bains  de  même  nature, 
lorsque  l'éruption  est  générale  (  sublimé;  sel  ammo- 
niac, aa  15  gram.  pour  un  bain. — Pour  un  bain  d'en- 
fant :  sublimé,  sel  ammoniac,  âade  2  à  5  grammes; 
un  bain  chaque  jour).  Ce  moyen  lui  a,  dit-il,  con- 
stamment réussi ,  et  n'a  jamais  déterminé  d'accidents 
d'absorption,  alors  même  que  la  peau  était  ulcérée. 

A  l'exception  des  purgatifs ,  les  médicaments  in- 
ternes ne  nous  ont  jamais  paru  avoir  une  action  ma- 
nifeste sur  l'impeligo  chronique,  et  nous  ne  pouvons 
accorder  qu'une  efficacité  très-douteuse  au  suc  d'ache 
d'eau ,  à  la  décoction  d'orme  pyramidal,  déracine 
d'arum,  préconisés  par  quelques  auteurs  ;  cependant 
MM.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel ,  disent  avoir  guéri 
des  éruptions  très-rebelles  à  l'aide  des  préparations 
antimoniales  ou  arsenicales ,  de  l'acide  nitrique 
(2  gram.  par  jour  dans  la  tisane):  il  faudrait  donc, 
dans  des  cas  extrêmes,  tenter  l'emploi  de  ces  modifi- 
cateurs. 

C.  Impeligo  complique. — L'impétigo  revêt  sur- 
tout la  forme  chronique  chez  les  sujets  scrofuleux,  d'une 
constitution  détériorée,  affaiblis.  Dans  les  cas  de  ce 
genre ,  il  faut  s'attacher  à  modifier  l'état  général  du 
malade,  et  ici  le  traitement  interne  a  une  influence 
incontestable  :  les  ferrugineux ,  les  sulfureux  ,  le 
quinquina,  les  préparations  iodées,  ont  souvent  les  plus 
heureux  effets. 

M.  Rayer  a  employé  avec  avantage  la  compression, 
comme  moyen  auxiliaire ,  dans  Vimpetigo  scabida 
des  membres  inférieurs,  compliqué  d'œdème,  d'ulcères 
(impétigo  rodens),  de  varices. 

L'impétigo  doit-il,  dans  certains  cas,  être  res- 
pecté? «Lorsque  chez  un  enfant  délicat,  dit  M.  Rayer 
(loc.  cit.j  p.  679),  l'impétigo  se  développe  d'une  ma- 
nière aiguë  à  la  face  ou  dans  le  cuir  chevelu,  pen- 
dant le  travail  de  la  dentition ,  il  convient  le  plus 
souvent  de  restreindre  le  traitement  à  de  simples 
soins  de  propreté  :  cette  éruption  est  ordinairement 
accompagnée  d'une  amélioration  notable  de  la  cons- 
titution ,  qu'on  pourrait  arrêter  ou  ralentir  par  un 
traitement  pertubateur.  J'ai  vu  la  guérison  intempes- 
tive de  quelques  impétigo  être  suivie  de  maladies 
plus  ou  moins  graves,  et,  dans  plusieurs  cas,  l'appari- 


tion de  cette  inflammation  pustuleuse  m'a  paru  agir 
d'une  manière  salutaire  sur  des  maladies  anciennes 
et  rebelles.  » 

Il  y  a  sans  doute  du  vrai  dans  les  assertions  de 
M.  Rayer;  mais  il  faut  prendre  garde  de  se  laisser 
entraîner  trop  loin  parles  idées  de  ce  genre.  Certes, 
si  une  maladie  ancienne  et  rebelle  se  modifie  avan- 
tageusement ,  et  que  cette  modification  paraisse  de- 
voir être  attribuée  à  la  présence  d'un  impétigo,  on 
devra  respecter  celui-ci  pendant  quelque  temps; 
mais  dans  aucun  cas  il  ne  faut  permettre  à  l'éruption 
de  passer  à  l'état  chronique.  La  guérison  d'un  impé- 
tigo aigu  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsqu'on  sup- 
prime brusquement  la  maladie,  dés  son  début ,  au 
moyen  des  dessiccatifs  ;  mais  si  l'on  n'applique  sur 
les  surfaces  malades ,  pendant  l'état  aigu,  que  des 
topiques  émoliients,  et  que  l'on  administre  les  purga- 
tifs d'après  la  méthode  que  nous  avons  indiquée,  on 
n'a  rien  à  redouter.  Lorsqu'un  impétigo  étendu  est 
ancien,  chronique j  l'économie  s'accoutume  à  cet 
émonctoire,  et  celui-ci  devient  utile ,  surtout  lorsqu'il 
semble  produire,  par  sa  présence,  une  amélioration 
dans  la  constitution  ou  dans  l'état  d'une  affection 
antérieure  rebelle  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  im- 
portant de  supprimer  cet  émonctoire  ,  et  cela  le  plus 
tôt  possible  ;  car,  plus  il  aura  duré ,  plus  sa  suppres- 
sion sera  environnée  de  dangers.  Il  ne  s'agit  donc 
que  de  prendre  certaines  précautions  qui  consistent 
à  ne  guérir  l'impétigo  que  peu  à  peu ,  en  n'agissant 
successivement ,  par  les  topiques ,  que  sur  de  petites 
surfaces  à  la  fois ,  à  prescrire  des  purgatifs ,  et  à  éta- 
blir un  exutoire  qui  se  substitue  à  l'action  bienfai- 
sante qu'exerçait  l'impétigo.  Nous  insistons  sur  ces 
considérations,  parce  que  beaucoup  d'enfants  sont 
victimes  du  respect  que  professent  pour  la  gourme, 
pour  les  croûtes  de  lait,  les  parents  peu  éclairés,  et 
même  beaucoup  de  médecins.  Un  enfant  est  atteint 
d'un  léger  impétigo  fîgurata  des  joues,  qui  peut,  sans 
aucun  inconvénient,  être  guéri  en  quelques  jours  :  on 
se  garde  bien  de  le  faire,  dans  la  crainte  des  graves 
accidents  qui  succéderaient  à  la  suppression  d'une 
éruption  salutaire;  il  faut  que  Y  humeur  sorte,  dit-on; 
en  attendant,  l'impétigo  s'étend,  finit  par  couvrir 
toute  la  face ,  tout  le  cuir  chevelu ,  et  c'est  alors  que 
l'on  se  décide  à  le  combattre ,  c'est-à-dire  dans  le 
moment  où  la  suppression  de  la  maladie  est  devenue 
dangereuse,  en  raison  de  l'étendue  et  de  la  durée  de 
celle-ci.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  été  témoins  de 
faits  semblables. 

M.  Trousseau  a  longuement  discuté,  dans  un  arti- 
cle récent,  la  question  que  nous  venons  de  traiter , 
et  ses  conclusions  sont  entièrement  conformes  à  notre 
opinion. 

«11  ne  faut  pas,  dit  ce  médecin,  s'opposer  à  la 
manifestation  aiguë  des  gourmes  chez  les  enfants... 
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pendant  la  période  d'éruption  ,  il  faut  se  borner  à 
modifier  l'intensité  des  phénomènes  de  réaction,  soit 
locale,  soit  générale...  Mais  dès  que  la  maladie  sem- 
hle  prendre  de  l'extension,  qu'elle  tend  à  contracter 
une  forme  chronique  ,  il  est  du  devoir  du  médeciu 
d'en  arrêter  immédiatement  les  progrès...  Si  l'affec- 
tion cutanée  durait  depuis  longtemps,  il  faudrait 
toujours  prendre  les  précautions  que  j'ai  indiquées 
{purgatifs ,  cxutoire).,.  Les  mêmes  précautions 
devront  être  prises  toutes  les  fois  que  l'apparition  des 
gourmes  aura  coïncidé  avec  une  amélioration  iiotable 
de  la  santé,  avecla  cessation  de  quelques  accidents 
graves  du  côté  de  la  poitrine  ou  du  ventre;  et  si  ces 
accidents  avaient  été  très-graves  et  très-tenaces, 
peut  être  serait-il  sage  de  ne  pas  guérir  une  maladie 
externe,  qui ,  en  définitive,  ne  cause  que  peu  d'incon- 
vénients, tandis  que  la  maladie  primitive  s'accom- 
pagnait de  grands  dangers.  Dans  ce  cas  là  même,  et 
lorsqu'on  jugerait  que  les  gourmes  ne  doivent  pas  être 
guéries,  encore  cou  viendrait-il  d'en  arrêter  l'extension, 
d'en  modérer  les  accidents ,  et  de  combattre  toujours 
la  maladie ,  lorsqu'elle  menace  de  gagner  des  or- 
ganes essentiels,  comme  les  yeux,  le  nez,  les 
oreilles,  elc.»  (Trousseau,  des  Feux  de  dents  et 
des  gourmes;  in  Jouni.  des  connaissances  médico- 
chirurgicales,  juillet  1842,  n"  7,  p.  3,  6).  Ces  pré- 
ceptes sont  dictés  par  une  sage  pratique,  et  l'un  de 
nous ,  pendant  son  internat  à  l'hôpital  Saint-Louis , 
a  bien  des  fois  eu  l'occasion  de  constater  leur  im- 
portance. 

ISature.  —  Siège.  —  Classification  dans  les 
cadres  nosologiques.  —  Ou  ne  saurait  élever  de 
doute  sur  la  natui'e  inflammatoire  de  l'impétigo  ; 
mais  mallicureusement  on  ne  peut  déterminer  d'une 
manière  précise  celle  des  couches  cutanées  qui  est  le 
siège  de  l'inHaiiimation. 

L'impétigo  a  été  placé  par  Biett  dans  le  5''  ordre 
des  maladies  cutanées,  c'est-à-dire  parmi  les  pusiules, 
où  il  forme  un  genre  spécial  (  4^  genre  ).  Les  impé- 
tigo figurata,  sparsa  ,  scabida  ,  erysipelatodes,  et 
rodens,  constituent  le  1*^'^'  genre  (impétigo)  du 
5*^  ordre  de  Willan  (pustules);  tandis  que  les  impé- 
tigo îarvalis  et  granulata  sont  placés  dans  le  2^  genre 
(porrigo)  du  même  ordre.  Sous  le  nom  de  mélitagre^ 
les  impétigo  figurata,  sparsa,  scabida,  erysipela- 
todes, rodens,  forment  le  3*^  genre,  et  le  4^  groupe 
(dermatoses  dartreuses)  d'Alibert,  tandis  que  l'impé- 
tigo de  la  face  (impétigo  Iarvalis)  et  du  cuir  chevelu, 
sous  le  nom  à'achore,  forme  le  1^'"  genre  du 
3*^  groupe  (dermatoses  teigneuses),  et  l'impétigo 
granulata,  sous  le  nom  de  porrigine  granulée, 
le  2*^  genre  de  ce  même  3*^  groupe. 

Historique  et:  bildiographie.  —  11  en  est  pour 
l'impétigo  comme  pour  la  presque  totalité  des  affec- 
ons  cutanées  :  il  est  impossible   de  retrouver  dans 


les  anciens  les  dénominations  et  les  descriptions 
applicables  à  cette  affection.  On  a  prétendu  que  les 
Grecs  l'avaient  décrite  sous  les  noms  de  /.st-/;/iv,  de 
|wpa  eXxw-^ric;  mais  ces  noms  s'appliquaient  à  toutes 
les  affections  croùteuses,  de  même  que,  chez  les 
Latins,  le  mot  impétigo  servait  à  désigner  presque 
toutes  les  maladies  de  la  peau ,  l'eczéma  comme  le 
psoriasis  (Gelse,  de  Be  medica^  lib.  v,  cap.  28, 
§  1 7  ).  La  même  confusion  se  retrouve  dans  le  moyen 
âge;  seulement,  le  mot  lèpre  remplace  celui  d'im- 
pétigo ;  enfin ,  à  une  époque  fort  rapprochée  de 
nous ,  le  mot  impétigo  reparaît ,  mais  il  ne  reçoit  pas 
une  signification  plus  précise.  «Le  mot  impétigo, 
disait  M.  Jourdan,  en  1818  (  Dict.  des  se.  méd. , 
t.  XXIV  ,  p.  145  ),  n'a  jamais  désigné  qu'un  ensem- 
ble d'affections  mal  distinguées,  et  presque  toujours 
confondues  les  unes  avec  les  autres.  Le  terme  géné- 
rique est  tombé  en  désuétude  depuis  l'époque  de  l'ex- 
tinction de  la  lèpre  en  Occident.  On  ne  le  rencointre 
plus  que  dans  les  livres  de  quelques  écrivains,  tels  que 
J.-P.  Franck  et  Sauvages ,  qui  ont  réuni  les  exan- 
thèmes chroniques  sous  le  nom  d'affections  impéti- 
gineuses.  » 

Willan,  le  premier,  en  1814,  a  donné  au  mot 
impétigo  le  sens  précis  que  nous  lui  avons  conservé 
dans  cet  article,  en  étendant,  toutefois,  son  applica- 
cation,  avec  BIM.  Gazenave  et  Schedel,  aux  porrigo 
Iarvalis  et  granulata  de  l'auteur  anglais. 

Les  traités  de  Willan,  de  Bateman,  d'Alibert ,  de 
MM.  Rayer,  Gazenave  et  Schedel  (  voy.  Peau  (  mal. 
de  la).  Bibliographie),  sont  les  seuls  ouvrages  où 
l'on  puisse  trouver  une  histoire  de  l'impétigo. 

INDIGESTION,  s.  f. ,  indigestio,  prafa  coctio 
apepsittj  bradipepsia,  dyspepsia^  c'est-à-dire  dé- 
pravation de  la  digestion. 

Définition.  —  Les  diverses  définitions  que  l'on  a 
données  de  ce  mot  ne  nous  paraissent  pas  rendre  le 
véritable  sens  que  l'on  doit  y  attacher  en  pathologie 
générale.  L'un  définit  l'indigestion  un  trouble  subit 
et  passager  de  la  digestion  (Mérat,  art.  Indigestion, 
Dict.  des  se.  méd.,  p.  347);  l'autre,  une  lésion 
des  fonctions  digestives,  survenue  à  la  suite  de  l'in- 
gestion d'ahments  trop  copieux  ou  de  mauvaise  qua- 
lité (M.  Bouillaud,  même  art.,  Dict.  de  méd.  et  chir.  :^ 
prat.,^.  392).  Dire  que  c'est  un  trouble  subit  et 
passager  de  l'acte  digestif,  ce  n'est  pas  en  indiquer 
la  nature,  la  faire  dépendre  de  l'ingesiion  des  ali- 
ments, trop  abondants  ou  de  mauvaise  qualité,  c'est 
ne  voir  qu'un  des  côtés  de  la  question ,  et  ne  signa- 
ler qu'une  des  causes  nombreuses  de  la  maladie. 
Restituant  à  ce  mot  son  sens  grammatical ,  nous  dé- 
signerons ainsi  toute  suspension  complète  ou  in- 
complète de  la  digestion  gastrique  ou  intestinale, 
quelle  qu'en  soit  la  cause. 

La  digestion  est  un  acte  complexe  qui  s'exécute 
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dans  l'estomac  et  dans  l'intestin  :  il  importe  donc  d'ad- 
mettre une  in(li{jcstion  gastrique  et  une  indigestion 
intestinale.  Cette  distinction  a  été  faite,  avec  juste 
raison,  par  M.  Mérat,  et  doit  être  maintenue  dans  une 
description  complète  de  la  maladie.  L'indigestion  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  cause  de  maladie, 
ainsi  que  le  pense  M.Raige-Delorme  (art.  Inuigestion, 
Dictionn.  de  méd.,  2^  édit. ,  p.  293)  ;  elle  est,  au 
contraire ,  l'effet  d'un  très-grand  nombre  de  mala- 
dies, soit  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  soit  de  quel- 
que autre  viscère.  L'indigestion  est  un  trouble  des 
fonctions  digestives,  dont  la  cause  doit  toujours  être 
cherchée  soit  dans  les  organes  mêmes  qui  sont  char- 
gés de  ces  fonctions ,  soit  dans  les  organes  qui  y 
concourent  ou  qui  agissent  sympathiquement  sur 
elles.  Nous  énumérerons  plus  loin  toutes  les  causes  qui 
provoquent  l'indigestion;  mais  pour  donner  une  idée 
exacte  et  complète  de  cet  accident,  et  en  montrer 
plus  nettement  la  véritable  nature  ,  disons  en  quel- 
ques mots  de  quelle  manière  il  convient  de  l'envisager. 

La  digestion  s'effectue ,  comme  on  le  sait,  dans  un 
appareil  complexe  formé  de  l'estomac,  de  l'intes- 
tin grêle ,  et  des  glandes  qui  viennent  y  verser  le 
produit  de  leur  sécrétion.  L'on  n'aurait  même  qu'une 
idée  fort  incomplète  de  la  digestion ,  si  l'on  perdait 
de  vue  les  actions  très-diverses  qui  se  passent  dans 
d'autres  parties  de  l'appareil  digestif,  et  qui  concou- 
rent plus  ou  moins  directement  à  l'accomplissement 
régulier  de  la  digestion.  C'est  ainsi  que ,  pour  que  la 
digestion  gastrique  se  fasse  convenablement ,  il  faut 
une  série  de  phénomènes  dont  il  importe  de  bien  con- 
naître le  mode  de  succession,  si  l'on  veut  comprendre 
quelque  chose  au  mécanisme  de  l'indigestion.  1**  D'a- 
bord les  aliments  doivent  être  désirés  (appétit), 
puis  flairés  et  goûtés  afin  de  n'inspirer  aucune  répu- 
gnance ;  2°  il  faut  ensuite  qu'ils  soient  broyés  con- 
venablement par  l'appareil  dentaire  (  mastication  ) , 
pénétrés  par  la  salive  (  insalivation  ) ,  et  introduits 
dans  le  pharynx ,  l'œsophage  et  l'estomac  ;  3"  arri- 
vés dans  ce  viscère,  ils  sont  soumis  à  une  oscillation 
continuelle  qui  les  porte  d'une  extrémité  à  l'autre  de 
l'estomac ,  jusqu'à  ce  que  les  liquides  sécrétés  par 
l'appareil  glandulaire  les  aient  pénétrés  complète- 
ment (  insalivation  gastrique  )  ;  ils  passent  alors  dans 
l'intestin  grêle,  où  l'insalivationduodénale,  effectuée 
à  l'aide  du  suc  pancréatique  et  de  la  bile,  y  détermine 
une  dernière  altération  qui  doit  rendre  la  substance 
alimentaire  assimilable.  Cependant  tout  n'est  pas  en- 
core terminé ,  l'oscillation  de  l'aliment  et  l'expulsion 
de  son  résidu  exigent ,  pour  se  faire  complètement , 
que  les  parties  inférieures  de  l'intestin  grêle  et  le 
gros  intestin  jouissent  de  toute  leur  intégrité. 

11  est  facile  maintenant  de  se  faire  une  juste  idée 
de  l'indigestion.  Que ,  par  une  cause  quelconque ,  un 
seul  des  actes  nombreux  que  nous  venons  de  passer 
V. 
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en  revue  cesse  de  s'accomplir ,  ou  soit  fortement 
troublé,  la  digestion  s'en  ressentira  bientôt,  et  des 
phénomènes  morbides ,  que  nous  indiquerons  plus 
loin,  attesteront  le  trouble  survenu  dans  le  travail 
digestif.  La  mastication,  par  exemple,  est-elle  de- 
venue impossible  par  suite  de  la  chute  des  dents, 
la  digestion  sera  troublée  à  chaque  instant  :  c'est 
ce  qui  a  lieu  chez  les  vieillards.  Si  la  mastication  et 
l'insalivalion  buccale  n'ont  pas  eu  le  temps  de  se 
faire,  en  raison  de  quelques  maladies ,  ou  delà  préci- 
pitation que  met  l'individu  à  avaler  les  substances  ali- 
mentaires, dans  ce  cas  encore  l'indigestion  pourra  se 
manifester.  Chez  un  autre,  le  même  effet  sera  pro- 
duit par  une  émotion  morale  subite  ,  qui ,  troublant 
tout  à  coup  l'innervation  gastrique,  suspendra  les 
sécrétions  et  les  mouvements  nécessaires  au  libre 
accomplissement  de  la  fonction.  Chez  celui-ci,  la 
sensibilité  excessive  de  la  muqueuse  gastrique  em- 
pêchera la  chimification  ;  chez  celui-là ,  profondé- 
ment affaiblie,  elle  aura  besoin  d'être  excitée.  Tan- 
tôt c'est  parce  que  la  bile  coule  moins  librement  par 
le  conduit  cholédoque ,  tantôt  parce  qu'elle  afflue  en 
trop  grande  abondance ,  que  la  digestion  se  trouble. 
Chez  tel  sujet,  cette  maladie  tient  à  ce  que  les  matières 
fécales  ne  peuvent  plus  s'écouler  librement  au  de- 
hors, ou  qu'elles  sont  trop  longtemps  retenues  dans 
l'intestin;  chez  tel  autre,  parce  que  les  membranes 
gastriques  sont  distendues  par  une  trop  grande  quan- 
tité d'aliments  ou  de  boissons.  Tels  sont  les  troubles 
fonctionnels  divers  qui  peuvent  produire  l'indigestion. 
M.  Mérat,  dans  l'article  fort  remarquable  qu'il  a 
publié  sur  l'indigestion  (Bict.  de  méd.j  p.  355) ,  ad- 
met des  indigestions  stomachiques  et  intestinales, 
complètes  et  incomplètes,  simples,  dans  lesquelles 
on  n'observe  que  les  symptômes  propres  à  l'indiges- 
tion ;  compliquées,  c'est-à-dire  accompagnées  d'une 
autre  maladie;  accidentelles,  qui  sont  l'effet  d'une 
cause  passagère  et  fortuite;  chroniques,  ou  provo- 
quées par  une  maladie  chronique  de  l'estomac  ;  avec 
ou  sans  éi^acuations.  Toutes  ces  circonstances  jpé- 
ritent  certainement  d'être  prises  en  sérieuse  considé- 
ration, mais  ne  peuvent  servir  de  base  aux  divisions 
principales  d'un  article.  I!  en  est  de  même  des  divi- 
sions plus  anciennes  de  l'indigestion  en  apepsie  (ab- 
sence totale  de  digestion;  bradipepsie  (digestion 
lente);  dyspepsie  (digestion  difficile).  Nous  avons 
consacré  un  assez  long  article  à  la  dyspepsie  (t.  ni , 
p.  121),  et  montré  dans  quelle  déplorable  confusion 
sont  tombés  les  auteurs ,  et  particulièrement  les  no- 
sographes,  pour  avoir  voulu  ériger  en  maladie  des 
phénomènes  morbides  qui  appartiennent  à  des  affec- 
tions diverses.  Aussi  chaque  auteur  a-t-il  donné  un 
sens  différent  au  mol  dyspepsie,  qui,  en  définitive, 
est  synonyme  d'indigestion,  puisqu'il  signifie  difficulté 
de  digérer.  Nous  renvoyons  à  ce  dernier  article,  où  l'on 
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trouve  un  exposé  critique  des  travaux  qui  ont  été  l 
publiés  sur  ce  pointde  séméiologie.  Nous  sommes  ainsi 
dispensés  de  revenir  sur  un  grand  nombre  de  discus- 
sions qui  ont  été  aussi  établies ,  soit  dans  cet  article, 
soit  dans  celui  consacré  à  la  gastralgie.  La  plus  grande 
partie  des  détails  contenus  dans  les  descriptions 
fournies  par  les  auteurs  appartient  à  l'histoire  de  la 
dyspepsie  et  des  névroses  gastriques,  qu'ils  ont  fait 
entrer  à  tort  dans  l'étude  de  l'indigestion.  Nous  ne 
traiterons  absolument  ici  que  de  l'indigestion ,  con- 
sidérée comme  symptôme  de  maladie  et  définie 
comme  nous  l'avons  fait  précédemment.  Nous  pré- 
venons seulement  qu'elle  constitue ,  dans  quelques 
cas,  toute  la  maladie,  c'est-à-dire  que,  la  digestion 
ayant  été  suspendue  ou  troublée  par  une  vive  per- 
turbation du  système  nerveux ,  général  ou  gastrique, 
il  en  résulte  une  série  d'accidents  dont  il  ne  faut 
chercher  l'origine  que  dans  le  système  nerveux  (  in- 
digestion simple  ,  neiveuse  ,  idiopaihiqiie). 

altérations  cadavériques.  —  Le  cadavre  des 
individus  qui  ont  succombé  rapidement  à  une  indi- 
gestion est  souvent  livide  au  bout  d'un  temps  fort 
court.  Il  exhale ,  suivant  M-  Mérat ,  une  odeur  aigre 
et  désagréable,  qui  devient  plus  forte  quand  on 
a  commencé  la  nécropsie.  Le  ventre  est  énormé- 
ment distendu  par  des  gaz  qui  s'échappent  avec 
force  de  l'intestin  divisé.  La  surface  externe  des 
circonvolutions  intestinales  est  souvent  colorée  par 
plaques  ou  uniformément,  en  rouge  livide,  ce  qui  tient 
à  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  petit  cali- 
bre. On  trouve  dans  l'estomac  les  matières  alimen- 
taires à  peine  altérées,  ou  ayant  déjà  subi  une  chy- 
mification  parfaite;  le  duodénum  et  la  première 
portion  de  l'intestin  grêle  contiennent  une  bouillie 
grisâtre  d'une  odeur  fortement  acide;  quelquefois 
la  pâte  alimentaire  n'a  pas  encore  franchi  le  pylore. 
La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  souvent  le 
siège  d'une  coloration  rosée ,  ou  d'une  injection  capil- 
laire fine,  qui  tient  à  l'érection  du  système  vasculaire 
survenue  pendant  la  digestion.  Les  grosses  branches 
sont  aussi  pleines  d'un  sang  qui  s'écoule  en  abon- 
dance. Dans  un  cas  d'indigestion  causée  par  un  excès 
de  boisson ,  nous  avons  trouvé  le  foie  et  le  paren- 
chyme pulmonaire  fortement  engoués;  les  vaisseaux 
du  cou  et  de  la  tête ,  et  la  cavité  du  cœur ,  renfer- 
maient une  quantité  fort  considérable  de  liquide 
sanguin  encore  fluide.  M.  Mérat  a  signalé  une  al- 
tération qui  mérite  toute  l'atlenlion  des  praticiens.  Il 
a  vu ,  sur  le  cadavre  d'un  individu  mort  d'indigestion, 
la  trachée  contenant  des  portions  d'aliments,  et  même 
du  vin.  Gorvisart  a  constaté  la  même  lésion  dans  des 
circonstances  analogues.  La  mort  doit  alors  arriver 
rapidement  et  par  suffocation ,  et  il  importe  d'être 
prévenu  de  ce  fait,  qui  a  une  grande  importance  en 
médecine  légale.  Oo  doit  aussi  en  déduire  le  conseil 


de  placer  sur  le  ventre ,  et  le  visage  contre  terre,  les 
ivrognes ,  chez  lesquels  on  doit  toujours  redouter 
l'indigestion. 

Sfmptôines.  —  L'indigestion  a  ses  degrés  comme 
la  plupart  des  phénomènes  morbides ,  et  c'est  avec 
raison  que  l'on  a  distingué  une  indigestion  complète 
et  une  autre  incomplète.  Etudions  d'abord  celle  qui 
se  manifeste  avec  le  plus  d'intensité.  Ordinairement , 
a-t-on  dit ,  l'indigestion  se  déclare  quelques  heures 
après  le  repas.  Cette  opinion  n'est  pas  toujours  exacte, 
car  rien  n'est  si  variable  que  le  moment  où  paraissent 
les  premiers  symptômes ,  et  l'on  conçoit  que  la  na- 
ture de  la  cause  et  l'époque  de  la  digestion,  à  laquelle 
elle  a  agi,  doivent  imprimer  d'assez  grands  change- 
ments à  la  maladie. 

L'indigestion  la  plus  violente  est  celle  qui  est 
constituée  par  la  suspension  complète  et  rapide  de  la 
digestion  stomachique ,  lorsque  celle-ci  commençait 
à  s'effectuer  :  les  sujets  éprouvent  d'abord  un  sen- 
timent de  plénitude  et  de  pesanteur  dans  la  région 
épigastrique  ;  quelquefois  une  douleur  violente ,  com- 
parée par  eux  à  une  forte  crampe  ;  bientôt  survien- 
viennent  des  nausées ,  des  éructations,  des  hoquets; 
si  les  vomissements  ne  se  manifestent  pas,  le  malaise 
devient  plus  grand ,  et  des  symptômes  généraux  se 
déclarent  :  agitation ,  céphalalgie  très-forte  ,  ordi- 
nairement sus-orbitaire;  face  alternativement  pâle, 
tuméfiée  et  rouge  ;  respiration  pénible ,  difficile , 
enchaînée  par  la  gêne  épigastrique;  plainte  excitée 
par  cette  gêne,  et  par  l'anxiété  générale  où  se  trouve 
le  malade.  Si  les  vomissements  spontanés  ou  provo- 
qués surviennent,  tout  cet  appareil  de  symptômes 
se  dissipe  ;  il  reste  seulement  une  courbature  géné- 
rale, du  brisement  des  membres ,  quelques  douleurs 
à  la  région  épigastrique.  En  même  temps  que 
les  matières  alimentaires  imparfaitement  digérées 
sont  rejetées  par  le  vomissement,  elles  prennent 
leur  cours  par  les  voies  inférieures,  où  elles  par- 
viennent à  la  manière  des  corps  étrangers ,  et  dé- 
terminent quelques  coliques.  Tantôt  les  selles 
sont  peu  nombreuses ,  mais  constituées  par  une 
grande  quantité  de  matières  alimentaires ,  ou  bi- 
lieuses et  muqueuses,  rendues  précipitamment;  tantôt 
elles  sont  fréquentes  et  continuent  pendant  plusieurs 
jours  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  symptômes. 
Ordinairement  les  évacuations  alvines  soulagent 
beaucoup  les  malades ,  et  terminent  la  série  des  ac- 
cidents qu'ils  éprouvaient.  Les  borborygmes,  le 
dégagement  de  gaz ,  et  le  météorisme ,  se  montrent 
en  même  temps  à  différents  degrés ,  donnent  lieu  à 
des  coliques  et  à  une  tension  abdominale  quelquefois 
fort  pénibles. 

Dans  l'indigestion  complète ,  tous  les  symptômes 
précédemment  indiqués  se  montrent  avec  une  grande 
intensité;  la  plénitude  gastrique,  le  hoquet,  le  vo- 
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missemeot,  les  borborygmes,  les  coliques  et  les 
évacuations  intestinales ,  persistent  pendant  plusieurs 
heures  et  jusqu'à  ce  que  toutes  les  matières  ingérées 
aient  été  expulsées  au  dehors.  Si  le  sujet  est  robuste 
et  ses  intestins  en  bon  état,  l'indisposition  dont  il 
vient  d'être  affecté  n'est  que  passagère ,  et  ne  laisse 
aucune  trace  après  elle;  l'amertume  de  la  bouche, 
l'anorexie,  la  soif,  la  pesanteur  épigastrique  et  la 
courbature ,  sont  les  seuls  phénomènes  qui  persistent 
un  à  deux  jours;  quelquefois  même  les  fonctions  di- 
gestives  se  rétablissent  presque  immédiatement.  11 
n'en  est  plus  de  même  chez  les  sujets  dont  l'intes- 
tin est  irritable,  ou  déjà  affecté  d'une  phlogose,  soit 
aiguë ,  soit  chronique  ;  elle  se  réveille  alors  avec  une 
nouvelle  intensité.  Quelquefois  l'indigestion  elle- 
même  n'est  que  l'effet  de  la  phlegmasie,  et  il  faut 
lui  rapporter  la  persistance  des  vomissements  et  la 
diarrhée. 

L'indigestion  peut  être  incomplète  de  plusieurs  ma- 
nières :  1"  en  ce  que  les  troubles  restent  bornés  à  une 
des  grandes  sections  du  tube  digestif;  2°  incomplète, 
en  ce  que  les  aliments  finissent  par  être  en  partie  di- 
gérés. Cette  dernière  forme  de  Tindigestion  s'annonce 
par  une  simple  pesanteur  épigastrique  et  une  pléni- 
tude qui  durent  pendant  plusieurs  heures,  s'accom- 
pagnent de  céphalalgie,  de  refroidissement  général 
ou  des  extrémités,  de  nausées,  et  de  quelques  efforts 
de  vomissements;  puis  ces  phénomènes  se  dissipent 
spontanément,  ou  sous  l'influence  de  quelques  bois- 
sons aromatiques  chaudes ,  sans  provoquer  d'autres 
accidents.  Quelquefois  une  évacuation  alvine  plus 
copieuse  et  plus  liquide  que  de  coutume  est  le  dernier 
phénomène  de  la  maladie.  Cette  forme  de  l'indiges- 
tion, que  l'on  a  nommée  sèche  ou  sans  évacuation^ 
est  la  même  que  la  maladie  désignée  par  les  auteurs 
anciens  sous  le  nom  de  hradjrpepsie. 

Indigestion  gastrique.  —  L'acte  digestif  se  com- 
pose de  plusieurs  actes  secondaires  effectués  par  des 
organes  qui  concourent  à  l'accomplissement  de  la 
fonction.  Il  arrive  quelquefois  que  l'indigestion  dé- 
termine plus  particulièrement  le  trouble  de  certains 
organes,  et  il  en  résulte  alors  des  variations  assez 
grandes  dans  la  symptomatologie.  Si  c'est  la  digestion 
stomacale  qui  est  suspendue  ou  troublée,  les  phéno- 
mènes morbides  ont  surtout  leur  siège  dans  l'estomac  : 
on  observe  alors  les  nausées ,  les  vomissements ,  la 
plénitude  gastrique,  les  éructations,  la  céphalalgie , 
le  malaise  et  l'anxiété.  La  langue  se  sèche;  la  soif  est 
intense,  le  pouls  petit,  serré,  irrégulier.  Il  est  rare 
qu'une  certaine  quantité  de  matière  ahmentaire  ne 
parvienne  pas  dans  les  parties  inférieures ,  et  qu'il 
n'y  ait  pas  une  ou  deux  garde-robes.  Cependant  il 
peut  en  être  ainsi  dans  l'indigestion  gastrique  que 
l'on  observe  fréquemment  chez  les  nouveau-nés  qui 
tettent  avec  une  trop  grande  avidité ,  et  à  qui  leurs 


I  nourrices  donnent  à  la  fois  une  trop  forte  proportion 
de  lait.  Une  indigestion  purement  gastrique  était 
celle  que  provoquaient  les  gourmands  de  l'ancienne 
Rome,  lorsqu'ils  se  faisaient  vomir,  après  un  pre- 
mier dîner,  en  s'inlroduisant  dans  l'œsophage  une 
plume  de  paon.  Ces  hommes ,  qui  ont  trouvé  malheu- 
reusement quelques  imitateurs,  pouvaient  manger  de 
nouveau  sans  éprouver  de  coliques,  de  dévoiement,  ni 
d'autres  accidents  capables  de  déranger  leur  second 
repas.  Chez  les  enfants ,  les  indigestions  gastriques 
sont  aussi  très- fréquentes,  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  ils  vomissent. 

Dans  l'indigestion  intestinale,  on  remarque  sur- 
tout le  gonflement  du  ventre,  qui  est  tendu  et  sen- 
sible à  la  pression ,  le  météorisme ,  l'émission  de  gaz 
par  l'intestin ,  les  borborygmes ,  les  cohques ,  les  éva- 
cuations alvines  fréquentes  et  copieuses.  Chez  plusieurs 
sujets,  les  selles  surviennent  dès  le  début,  et  consti- 
tuent le  symptôme  prédominant  de  la  maladie;  il  n'y 
a  point  de  vomissements ,  et  le  trouble  porte  presque 
entièrement  sur  la  chylification.  Les  matières  alimen- 
taires élaborées  imparfaitement  par  l'estomac  fran- 
chissent quelquefois  avec  une  grande  rapidité  tout  le 
tube  digestif. 

Une  espèce  d'indigestion  dont  ne  parlent  pas  les 
auteurs,  et  qui  mérite  cependant  une  mention  toute 
spéciale ,  est  celle  qui  est  déterminée  par  la  seule  in- 
gestion des  boissons.  Les  substances  liquides  ont  be- 
soin d'être  digérées  comme  les  substances  solides ,  et 
dès  lors  il  peut  y  avoir  une  indigestion  de  substances 
alimentaires  et  une  indigestion  de  boissons.  Les  phé- 
nomènes sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  l'un  et  l'au- 
tre cas  ;  toutefois  ils  ont  moins  d'intensité  lorsque  des 
liquides  seuls  sont  contenus  dans  l'estomac  ;  les  efforts 
de  vomissements  ne  tardent  pas  à  les  expulser.  La 
distinction  que  nous  venons  d'établir  est  loin  d'être 
seulement  théorique  :  un  individu  bien  portant ,  et 
qui  n'a  été  soumis  à  aucune  espèce  de  cause  morbifi- 
que,  est  pris  d'indigestion  après  avoir  bu  du  vin  ou 
du  café;  le  même  accident  se  reproduit;  on  est  alors  en 
droit  de  suspecter  la  nature  de  la  boisson,  surtout  si 
les  aliments  solides  sont  bien  digérés.  Il  y  a  quelques 
maladies  dans  lesquelles,  par  une  singularité  fort 
remarquable,  les  boissons  sont  rejetées,  et  les  aliments 
solides  conservés.  C'est  encore  une  véritable  indiges- 
tion de  boisson  que  celle  provoquée  par  l'usage  trop 
prolongé  de  tisanes  aqueuses  ou  émollientes,  que 
prennent  à  hautes  doses  quelques  personnes  qui  s'ima- 
ginent être  atteintes  de  gastrite,  ou  qui  sont  con- 
sidérées par  leur  médecin  comme  étant  réellement 
frappées  de  cette  mala<iie. 

Il  est  une  dernière  variété  d'indigestion  qui  se 
montre  chez  quelques  sujets  en  vertu  d'une  prédispo- 
sition organique  à  la  congestion  cérébrale.  Dans  ce 
cas,  les  phénomènes  que  nous  avons  déjà  éuumérés 
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s'accompagnent  de  congestion  faciale,  de  rougeur  du 
visage  et  des  yeux,  d'une  pesanteur  de  tête  considéra- 
ble, de  gêne  de  la  respiration ,  d'anxiété  générale,  et 
de  tous  les  symptômes  de  l'hypérémie  encéphalique. 
Cette  forme  de  l'indigestion,  que  l'on  a  nommée  im- 
proprement apoplexie  gastrique,  tient  à  une  com- 
plication tout  à  fait  accidentelle. 

Complications.  —  Celle  que  nous  venons  d'indi- 
quer esta  peu  près  la  seule  que  l'on  soit  en  droit 
de  rapporter  à  l'indigestion.  On  peut  considérer  en- 
core comme  une  complication  l'entéro-colite ,  qui  se 
traduit  chez  quelques  sujets  par  des  coliques,  de  la 
diarrhée,  et  une  sensibilité  anormale  de  tout  le  ven- 
tre. Lorsque  ces  accidents  persistent,  il  faut  admettre 
qu'il  existait  auparavant  une  prédisposition  toute 
spéciale,  ou  même  une  phlogose  qui  était  sur  le  point 
d'éclater.  Quant  aux  autres  phénomènes  dont  parlent 
les  auteurs ,  ils  tiennent  à  des  lésions  viscérales , 
dont  l'indigestion  est  le  symptôme  fréquent  surtout 
chez  les  malades  qui  violent  les  règles  diététiques  qui 
leur  sont  tracées  par  leur  médecin. 

L'indigestion  exerce  une  influence  funeste  non 
moins  douteuse  sur  la  marche  et  la  terminaison  des 
maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  déclare.  Com- 
bien de  convalescences  ne  sont- elles  pas  arrêtées 
par  l'imprudence  des  sujets  qui ,  s'étant  procuré  des 
aliments  nuisibles ,  sont  pris  d'indigestion  !  Les  méde- 
cins qui  pratiquent  dans  les  hôpitaux,  et  plus  souvent 
encore  ceux  qui  font  la  clientèle  de  la  ville ,  observent 
tous  les  jours  des  faits  semblables.  L'indigestion  de- 
vient alors  une  cause  morbifique  qui  perturbe  l'éco- 
nomie, et  la  maladie,  qui  était  presque  entièrement 
dissipée,  se  reproduit,  et  triompe  facilement  cette  fois 
de  l'organisme,  dont  les  forces  sont  affaiblies.  Il  est 
presque  inutile  de  dire  que  l'indigestion  est  bien  plus 
funeste  dans  les  maladies  des  voies  digestives  que  dans 
celles  des  autres  viscères. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  indiqué  les  symptômes 
qui  appartiennent  à  l'indigestion  gastrique  et  intes- 
tinale, à  l'indigestion  complète  et  incomplète,  simple 
et  compliquée;  disons  maintenant  quelles  sont  les 
maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  elle.  Nous 
ne  parlerons ,  dans  ce  chapitre ,  que  de  l'indigestion 
idiopathique ,  c'est-à-dire  sans  lésion  d'organe  appré- 
ciable, et  qui  arrive  accidentellement  chez  des  sujets 
bien  portants;  quant  à  l'indigestion  symptoma tique 
d'une  maladie  de  l'intestin  et  des  autres  organes, 
nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper.  V empoisonne- 
ment se  manifeste  souvent  avec  tous  les  symptômes 
d'une  indigestion ,  soit  parce  que  le  poison  a  été  in- 
géré peu  de  temps  après  le  repas ,  soit  parce  qu'il  a 
été  mêlé  aux  substances  alimentaires.  Il  n'y  a  pas 
d'autres  signes  différentiels  que  ceux  fournis  par 
l'examen  physique  et  chimique  des  matières  alimen- 
taires; aussi  faut-il  toujours,  dans  le  cas  d'indiges- 


tion suspecte,  faire  conserver  ou  emporter  soi-même 
les  matières  vomies,  afin  de  les  soumettre  à  l'ana- 
lyse. Tout  au  plus  pourrait-on  soupçonner  un  empoi- 
sonnement si  le  sujet  avait  toujours  joui  d'une  santé 
parfaite,  et  s'il  n'avait  été  soumis  à  aucune  espèce 
d'influence  morbifique;  encore  ces  circonstances  ne 
serviraient-elles  qu'à  établir  une  simple  présomption. 
Le  dévoiement,  les  coliques,  la  sensibilité  du  ventre, 
et  l'état  fébrile,  persistent  pendant  quelques  jours 
lorsqu'il  y  a  eu  empoisonnement;  encore,  si  la  sub- 
stance vénéneuse  a  été  donnée  en  très-petite  quan- 
tité, ou  entraînée  avec  les  aliments,  il  peut  très-bien 
se  faire  que  l'on  n'observe  aucun  phénomène  morbide. 

Dans  la  gastrite ,  les  symptômes  de  l'indigestion 
sont  toujours  précédés  et  suivis  de  douleur  épigas- 
trique,  de  rougeur,  de  sécheresse  de  la  langue, 
d'anorexie ,  et  des  autres  troubles  locaux  ou  géné- 
raux qui  dépendent  d'une  phlogose  de  l'estomac. 
Gelle-ci  pourrait  avoir  été  provoquée  ou  ramenée  par 
l'indigestion  :  dans  ce  cas ,  les  symptômes  que  nous 
venons  d'indiquer  se  prolongent  au  delà  du  temps 
pendant  lequel  ils  se  manifestent  dans  cette  dernière 
maladie.  Les  diarrhées  de  nature  phlegmasique  (en- 
téro-colite),  ou  liées  à  toute  autre  cause,  peuvent 
simuler  l'indigestion  intestinale  :  les  comméraoratifs 
et  la  durée  de  l'affection  serviraient  promptement  à 
faire  découvrir  leur  vraie  nature.  Une  maladie  qu'il 
serait  plus  facile  de  confondre  avec  l'indigestion  est 
le  vomissement  nerveux  qui  se  montre  chez  les 
femmes  hystériques ,  ou  chez  des  sujets  plongés  dans 
un  état  de  uévrosthénie ,  commune  surtout  chez 
les  femmes.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  cette  circon- 
stance pour  reconnaître  la  cause  de  l'indigestion. 

Le  choléra-morbus  sporadique  est  le  seul  qui 
pourrait  en  imposer  pour  une  indigestion;  la  fré- 
quence des  vomissements  et  des  garde -robes,  la 
nature  des  matières  rejetées ,  la  violence  des  douleurs 
épigastriques ,  l'altération  des  traits  du  visage ,  le 
refroidissement,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls, 
sont  les  signes  qui  peuvent  exister  au  début  d'une 
très-forte  indigestion;  mais  le  vomissement  de  ma- 
tières bilieuses  et  la  nature  des  selles,  qui  sont  for- 
més par  une  eau  semblable  à  la  décoction  de  riz  fai- 
blement teinte  en  jaune,  ne  laisseraient  aucun  doute 
sur  la  vraie  cause  du  mal.  On  pourrait  hésiter  si  l'at- 
taque de  choléra  survenait  après  le  repas ,  en  raison 
de  la  nature  des  matières  qui  seraient  formées  d'abord 
par  les  aliments;  mais  bientôt  le  diagnostic  pourrait 
être  nettement  établi  :  les  crampes ,  l'altération  de  la  ' 
voix,  la  teinte  violacée  des  téguments  de  la  main,  l'ex- 
pression cadavéreuse  des  yeux ,  appartiennent  au 
choléra,  et  nullement  à  l'indigestion  (voy.  Choléra- 
morbus  ). 

Un  étranglement  interne  peut  occasionner  une 
violente  indigestion.  Il  s'agit  alors  d'en  découvrir  la       ' 
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cause.  Ordinairement  une  douleur  violente  existe  en 
un  point  du  ventre,  qui  est  rétracté,  très-doulou- 
reux, et  il  y  a  constipation.  11  est  donc  impossible  de 
confondre  deux  affections  qui  s'annoncent  par  des 
signes  si  différents.  Dans  le  cas  d'étranglement  her- 
niaire, les  vomissements  répétés  d'une  petite  quantité 
de  liquide,  et  quelquefois  de  matières  fécales ,  servi- 
raient de  moyen  de  diagnostic  différentiel. 

La  colique  hépatique  déterminée  par  la  présence 
d'un  calcul  dans  les  voies  d'excrétion  biliaire  donne 
lieu  à  des  vomissements  de  matière  bilieuse  ou  ali- 
mentaire ;  mais  l'instantanéité  des  accidents,  la  vio- 
lence des  douleurs  abdominales,  la  constipation,  la 
teinte  ictérique,  suffisent  pour  caractériser  la  maladie. 

Une  forte  indigestion  peut  en  imposer  pour  une 
congestion  cérébrale ,  si  ce  n'est  même  pour  une  hé- 
morrhagie  faible  et  commençante.  En  effet,  la  rou- 
geur, la  tuméfaction  du  visage ,  la  perte  de  connais- 
sance, les  nausées,  les  vomissements,  la  gêne  de  la 
respiration,  la  sterteur,  etc.,  se  rencontrent  dans  l'une 
et  dans  l'autre  affection.  Si  les  renseignements  re- 
cueillis auprès  des  personnes  qui  entourent  le  malade 
sont  en  faveur  d'une  simple  indigestion ,  il  faut  la 
combattre  par  de  l'eau  chaude,  ou  quelques  grains  de 
tartre  stibié;  il  faut ,  au  contraire,  s'abstenir  soigneu- 
sement d'une  pareille  médication  ,  si  l'on  a  lieu  de 
craindre  une  congestion  encéphalique.  On  peut  sup- 
poser qu'il  en  est  ainsi ,  lorsque  le  sujet  est  disposé 
à  l'hypérémie  cérébrale ,  soit  par  sa  constitution  , 
soit  par  le  régime  qu'il  suit  habituellement.  Du  reste, 
il  est  rare  que  les  signes  de  la  congestion  encépha- 
lique soient  aussi  légers  que  ceux  d'une  simple 
indigestion,  à  moins,  toutefois,  que  cette  dernière 
n'ait  provoqué  la  congestion  :  dans  ce  cas ,  on  observe 
alors  tous  les  symptômes  de  cette  dernière  maladie , 
et  les  vomissements,  spontanés  ou  provoqués,  ne 
mettent  nullement  fin  aux  accidents  de  l'hypérémie. 
11  faut  aussi  être  prévenu  que  des  accès  d'épilepsie 
et  d'hystérie  peuvent  provoquer  une  indigestion.  Le 
cancer  de  l'estomac  ne  peut  guère  en  imposer  pour 
une  indigestion.  Celle-ci  est  un  trouble  passager  de 
la  digestion ,  et  qui  suppose  que  l'estomac  est  capable 
de  recevoir  des  aliments,  tandis  que  le  cancer  a  une 
marche  chronique  et  une  durée  très-longue  ;  elle  ne 
comporte  pas  l'alimentation,  ou  du  moins  celle-ci 
est -elle  toujours  très-légère. 

Éiiologie.— Les  causes  qui  produisent  l'indiges- 
tion doivent  être  cherchées  :  1°  dans  l'appareil  di- 
gestif lui-même,  et  les  organes  qui  concourent  d'une 
manière  plus  ou  moins  immédiate  à  l'accomplisse- 
ment de  la  (iigestion  ;  2°  dans  les  différents  viscères 
de  l'économie  qui  peuvent  être  affectés  de  maladies; 
3"  dans  la  modification  perturbatrice  apportée  à  quel- 
ques-unes des  fonctions  viscérales  par  les  agents  qui 
sont  du  domaine  de  l'hygiène. 
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A.  En  commençant  cet  article ,  nous  avons  indi- 
qué les  organes  nombreux  qui  interviennent  dans 
l'acte  digestif.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rôle 
que  joue  chacun  d'eux  dans  la  production  des  phé- 
nomènes normaux;  il  nous  suffira  de  dire  que,  s'ils 
viennent  à  être  lésés  dans  leurs  fonctions  ou  dans 
leur  structure,  la  digestion  sera  plus  ou  moins  pro- 
fondément troublée,  suivant  l'importance  départie  à 
chacun  d'eux.  La  carie,  la  chute  des  dents,  la  faible 
activité  de  la  salivation  buccale,  seront  des  causes 
d'indigestion.  Elle  peut  encoie  tenir,  tantôt  à  la  sur- 
excitation de  l'estomac,  comme  chez  les  hystériques, 
les  gastralgiques,  tantôt  à  l'atonie  de  ce  viscère,  comme 
chez  les  individus  anémiques,  chlorotiques ,  et  tous 
ceux  qui  ont  été  soumis  à  l'empire  de  causes  débili- 
tantes. Les  émotions  de  l'âme,  le  plaisir,  la  peine, 
les  chagrins  prolongés,  etc.,  causent  l'indigestion, 
en  apportant  la  perturbation  dans  les  fonctions  di- 
gestives.  Nous  serions  forcés  d'énumérer  ici  toutes 
les  maladies  dont  le  tube  digestifpeut  êtrele  siège,  si 
nous  voulions  n'omettre  aucune  des  causes  de  l'indi- 
gestion :  affection  phlegmasique  aiguë  ou  chronique, 
altération  organique  de  l'estomac ,  du  duodénum ,  de 
l'intestin  grêle ,  étranglement  interne ,  hernie ,  af- 
fections du  foie ,  du  pancréas ,  etc.,  telles  sont  les  ma- 
ladies dont  l'indigestion  est  un  des  symptômes. 

B.  Les  affections  des  autres  viscères  troublent  éga- 
lement les  digestions  par  l'influence  sympathique 
qu'elles  exercent  sur  l'estomac  :  une  hémorrhagie  cé- 
rébrale suspend  ou  trouble  l'innervation  gastrique,  et 
il  survient  une  indigestion;  un  mouvement  fébrile 
déterminé  par  une  inflammation  du  poumon,  de  la 
plèvre,  ou  des  séreuses  articulaires,  est  suivi  du 
même  effet;  une  céphalalgie  nerveuse  se  déclare,  et 
le  malade  finit  par  vomir  ses  aliments.  Dans  d'autres 
cas ,  c'est  la  suractivité  fonctionnelle  d'un  viscère  qui 
enlève  en  quelque  sorte  à  l'estomac  une  partie  de 
l'innervation  qui  lui  est  nécessaire  pour  l'accomplis- 
sement de  ses  fonctions  :  une  forte  contention  de  l'es- 
prit peut  amener  ce  résultat.  Dans  d'autres  cas ,  c'est 
l'épuisement  du  système  nerveux  qui  cause  l'indiges- 
tion :  c'est  ce  qui  a  lieu  à  la  suite  de  travaux  intellec- 
tuels prolongés ,  d'excès  vénériens ,  d'une  dépense 
considérable  des  forces  musculaires. 

C.  Le  monde  extérieur  est  la  troisième  source  d'où 
procèdent  les  causes  de  l'indigestion  :  la  température 
élevée  de  l'atmosphère,  un  froid  vif,  en  suspendant 
le  travail  de  la  digestion  ,  peuvent  occasionner  tous 
les  symptômes  de  la  maladie  que  nous  étudions.  Telle 
est  la  cause  de  ces  indigestions  qui  surviennent  chez 
les  personnes  renfermées  dans  une  salle  où  se  trouve 
beaucoup  de  monde,  ou  qui,  sortant,  après  leur  repas, 
d'un  endroit  fortement  échauffé,  sont  saisies  par  le 
froid.  Tel  homme  est  sujet  aux  indigestions,  parce 
qu'il  mange  avec  trop  d'avidité ,  et  qu'il  oublie  le 
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précepte  gastronomique  de  mâcher  longtemps  les 
aliments.  Il  faut  conseiller  à  ceux-là  d'imiter  ce 
personnage  romain  que  Tibère  désignait  sous  le  nom 
de  vir  lenlis  maxillis.  Tel  autre  ingurgite  une 
trop  grande  quantité  d'aliments;  il  en  est  qui  ne 
digèrent  bien  qu'à  la  condition  de  rester  immobiles 
après  leur  repas,  tandis  que  d'autres  ont  besoin  de 
prendre  de  l'exercice.  L'introduction  de  boissons 
froides  ou  de  glaces ,  au  moment  de  la  digestion , 
suffît  pour  la  susprendre  brusquement.  Si  les  boissons 
ou  les  aliments  sont  de  mauvaise  qualité  et  insalu- 
bres, à  plus  forte  raison  s'ils  contiennent  quelque 
principe  malfaisant  ou  toxique,  ils  ne  manquent  pas 
de  produire  le  même  effet. 

On  voit,  en  définitive,  que ,  bien  que  les  causes  de 
l'indigestion  soient  très-nombreuses ,  elles  agissent , 
ou  directement,  sur  l'estomac  et  le  reste  de  l'intestin, 
ou  par  influence  sympathique  communiquée  à  ces 
mêmes  parties.  11  faut ,  pour  que  le  travail  digestif 
soit  troublé  ,  une  des  deux  conditions  suivantes  : 
1°  lésion  matérielle  des  organes  digestifs  ou  des  vis- 
cères qui  leur  sont  liés  par  la  sympathie;  2°  simple 
lésion  fonctionnelle  de  l'estomac  consistant  dans  l'ex- 
citation, l'affaiblissement  ou  la  perturbation  du  sys- 
tème nerveux. 

Traitement. — Avant  de  poser  les  bases  du  traite- 
ment, nous  devons  rappeler  que  l'indigestion  n'étant 
qu'un  ensemble  de  phénomènes  morbides  provenant 
des  troubles  survenus  dans  les  fonctions  digestives, 
la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  les  altérations 
diverses  dont  l'appareil  digestif  est  le  siège ,  ou  dans 
les  maladies  des  autres  viscères  qui  réagissent  sympa- 
thiquement  sur  ce  même  appareil.  11  est  donc  im- 
possible d'instituer  un  traitement  efficace  si  l'on  n'a 
pas  d'abord  reconnu  le  point  de  départ  des  accidents. 
Cette  proposition  étant  une  fois  bien  établie,  nous 
nous  garderons  bien  d'indiquer  tous  les  traitements 
qui  peuvent  être  mis  en  usage  en  pareille  circon- 
stance, car  ce  serait  faire  un  exposé  bizarre  des  re- 
mèdes nombreux  qui  conviennent  dans  une  foule 
d'affections  diverses.  Nous  ne  voulons  que  décrire  le 
traitement  de  l'indigestion  simple  considérée  en  elle- 
même,  de  celle  par  exemple  qui  tient  à  un  simple 
trouble  fonctionnel  des  voies  digestives. 

Il  y  a  d'abord  à  rechercher  si  l'indigestion  est  gas- 
trique ou  intestinale.  Si  l'indigestion  est  gastrique, 
et  si  l'on  suppose  que  les  substances  alimentaires  sont 
encore  contenues  dans  l'estomac,  on  provoque  le 
vomissement  par  l'administration  d'une  certaine  quan- 
tité d'eau  chaude ,  et  par  des  titillations  exercées  sur 
la  luette  et  le  voile  du  palais  avec  les  barbes  d'une 
plume,  le  manche  d'une  cuillère  ou  l'introduction  des 
doigts.  Ces  moyens  suffisent  ordinairement  pour  ame- 
ner le  vomissement.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire 
de  5  à  15  centigr.  d'émétique ,  ou  I  à  2  gramm.  d'i- 


pécacuanha  en  deux  ou  trois  doses,  si  les  nausées  sont 
fortes,  et  si  le  vomissement  n'a  pas  été  provoqué  par 
l'emploi  de  l'eau  chaude.  Dans  le  cas  où  l'indigestion 
est  l'effet  d'une  émotion  morale ,  ou  de  toute  autre 
cause  qui  a  troublé  fortement  l'innervation  gastrique, 
il  y  a  avantage  à  administrer  un  vomitif.  11  faut ,  au 
contraire ,  s'en  abstenir  si  l'on  a  lieu  de  croire  que  la 
digestion  ne  reste  suspendue  qu'en  raison  d'un  cer- 
tain degré  de  phlogose  dont  l'estomac  est  affecté. 

Souvent  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  à  l'em- 
ploi des  vomitifs  :  l'usage  d'infusions  très-chaudes  de 
thé  ,  de  feuilles  d'oranger,  de  tilleul,  de  camomille , 
de  sauge,  de  germandrée,  en  un  mot,  d'une  plante 
un  peu  aromatique ,  suffit  pour  exciter  les  fonctions 
gastriques  un  instant  suspendues  ou  ralenties.  Cette 
indication  se  fait  surtout  sentir  lorsque  l'indigestion 
tient  au  peu  d'énergie  de  l'estomac,  comme  cela  ar- 
rive chez  les  sujets  convalescents  d'une  maladie  lon- 
gue, ou  épuisés  par  une  perte  de  sang  accidentelle  ou 
provoquée,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  ou  de 
l'exposition  à  une  température  trop  élevée,  etc.  Le 
point  essentiel,  dans  tous  ces  cas,  est  de  saisir  les 
conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve  l'es- 
tomac :  s'il  jouit  encore  d'une  force  suffisante  pour 
achever  d'accomplir  le  travail  de  la  digestion ,  les 
boissons  chaudes  et  aromatiques  seront  données  avec 
succès  ;  s'il  a  perdu  toute  espèce  d'énergie ,  les  ali- 
ments ne  sont  plus  qu'un  corps  étranger,  et  il  faut  se 
hâler  de  les  expulser  au  dehors,  à  l'aide  des  substances 
vomitives  que  nous  avons  indiquées. 

Il  peut  se  présenter  un  cas  plus  grave ,  et  en  même 
temps  plus  embarrassant  :  on  a  administré  des  bois- 
sons chaudes  en  grande  quantité;  elles  n'ont  amené 
aucun  vomissement;  on  a  fait  prendre  ensuite  de  5  à 
20  centigr.  d'émétique  sans  plus  de  succès  ;  cependant 
l'anxiété  devient  plus  grande,  la  respiration  est  gênée 
et  s'embarrasse;  l'estomac,  énormément  distendu  par 
tous  les  liquides  ingérés,  ne  peut  parvenir  à  les  re- 
jeter au  dehors.  II  importe  de  prendre  un  parti 
prompt  et  décisif  en  une  circonstance  aussi  grave , 
sans  quoi  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  C'est 
alors  qu'il  faut  employer  la  pompe  gastrique,  à  l'aide 
de  laquelle  on  est  parvenu  plus  d'une  fois  à  sauver 
des  malades  qui  paraissaient  voués  à  une  mort  cer- 
taine. Si  l'on  n'a  pas  en  sa  possession  la  pompe  gas- 
trique ,  il  faut  adapter  le  corps  de  pompe  d'un  cly- 
soir,  ou  une  seringue  à  la  sonde  œsophagienne; 
souvent  la  seule  introduction  de  celle-ci  suffit  pour 
provoquer  le  vomissement.  Nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  l'emploi  de  cet  agent  mécanique ,  qui  est 
trop  négligé  en  France ,  et  qui ,  cependant ,  peut  seul 
soustraire  à  une  mort  certaine  quelques  sujets  atteints 
d'indigestion.  On  y  a  fréquemment  recours  en  An- 
gleterre, où  elle  a  rendu  des  services  incontestables, 
ainsi  que  l'attestent  plusieurs  observations  rapportées 


IND 


—  167 


IM 


dans  les  journaux  anglais.  L'emploi  de  la  pompe  gas- 
trique est  surtout  indiqué  dans  les  indigestions  qui 
suivent  une  forte  attaque  d'apoplexie  ,  une  attaque 
d'épilepsie,  d'hystérie,  de  catalepsie,  chez  des  indi- 
vidus voraces,  qui  ont  englouti  une  trop  grande 
quantité  d'aliments,  ou  enfin  chez  des  sujets  qui ,  sur 
le  point  de  mourir  d'inanition,  mangent  avec  une 
avidité  imprudente  les  substances  qu'on  leur  offre. 
Nous  sommes  surpris  de  ne  trouver  aucune  indication 
de  la  pompe  gastrique  dans  les  ouvrages  qui  se  don- 
nent pour  des  traités  pratiques  de  médecine. 

Lorsque  les  symptômes  de  l'indigestion  intestinale 
se  manifestent,  il  faut  renoncer  à  l'administration  des 
remèdes  précédents ,  se  contenter  de  calmer,  avec  des 
boissons  faiblement  aromatiques ,  et  quelquefois  avec 
des  tisanes  mucilagineuses ,  les  douleurs  de  ventre , 
la  soif,  la  diarrhée ,  qui  se  déclarent  alors.  Les  appli- 
cations de  cataplasmes  éraollients  et  laudanisés,  les  fo- 
mentations avec  l'huile  d'amande  douce,  les  lave- 
ments, ont  aussi  leur  utilité.  Dans  tous  les  cas  que  nous 
venons  de  passer  en  revue ,  l'abstinence  pendant  un 
ou  plusieurs  jours  est  absolument  nécessaire ,  et  les 
malades  doivent  s'y  soumettre  très-rigoureusement, 
s'ils  ne  veulent  pas  voir  reparaître  les  accidents  qu'ils 
ont  éprouvés. 

La  saignée  n'est  jamais  utile ,  excepté  dans  le  cas 
où  l'indigestion  se  complique  d'hémorrhagie ,  ou  de 
congestion  cérébrales.  Si  la  réplétion  gastrique  est 
manifestement  la  cause  du  travail  pathologique  qui 
s'effectue  vers  le  cerveau,  la  saignée  est  souvent  indi- 
quée ;  mais  il  faut  en  même  temps  chercher  à  déter- 
miner le  vomissement,  en  faisant  boire  au  malade  de 
l'eau  chaude ,  ou  en  irritant  la  luette  :  ce  procédé  opé- 
ratoire suffît  le  plus  ordinairement.  On  tient  encore 
la  même  conduite  dans  le  cas  où  la  maladie  du  cer- 
veau est  cause  de  l'indigestion;  on  insistera  alors  sur 
la  saignée  ,  qui  est  formellement  indiquée. 

Historique  et  bibliographie.  —  Les  auteurs  ont 
désigné  sous  le  nom  A' indigestion  des  maladies  très- 
différentes.  Ge  serait  un  travail  long  et  sans  profit 
pour  la  science,  que  d'étudier  les  diverses  maladies  que 
les  nosographes  ont  désignées  sous  les  noms  à'indi- 
gestioJietàe  dyspepsie.  Il  nous  conduirait  d'ailleurs 
à  cette  conclusion,  savoir  :  que  les  auteurs,  s'étant  at- 
tachés à  un  ensemble  de  phénomènes  essentiellement 
variables ,  ils  ont  décrit  tantôt  des  maladies  bien  ca- 
ractérisées de  l'estomac ,  et  tantôt  de  simples  troubles 
nerveux  dont  les  viscères  gastriques  mêmes  ne  sont 
plus  le  siège.  C'est  ainsi  que  Copland ,  dans  un  article 
récent  (Dict.  ofpractic.  medic.j  part,  v  ,  p.  326; 
Lond.,  1840), indique  par  indigestion  des  altéra- 
tions des  organes  digestifs ,  et  même  des  voies  respi- 
ratoires. D'autres  ont  considéré  comme  telles  des 
affections  du  cœur,  du  foie ,  etc.  L'article  de  M.  Mé- 
rat  (  Bict.  des  se.  méd.,  t.  xxiv)  renferme  une  his- 


toire très-complète  de  l'indigestion  :  on  y  voit  figurer 
des  symptômes  qui  n'appartiennent  pas  toujours  à 
rindigeslion  proprement  dite. 

INFECTION,  s.  f.,  du  mot  latin  inficere,  infecter, 
vicier. 

Définition.  —  U  n'est  pas  une  expression  dans 
la  languemédicale  qui  exige unedéfinition  plus  rigou- 
reuse et  plus  cUire  que  le  mot  infection;  et  cepen- 
dant, malgré  les  efforts  des  auteurs  les  plus  recom- 
maudables,  malgré  les  discussions  les  plus  vives  et 
les  plus  acharnées ,  nous  ne  pouvons  encore  assigner 
à  ce  mot  une  signification  précise  et  désormais  à 
l'abri  de  toute  attaque.  Nous  allons,  toutefois,  faire 
quelques  tentatives  pour  distinguer  l'infection  des  au- 
tres modes  de  propagation  des  maladies. 

Dupuytreu  fait  résider  la  cause  de  l'infection  dans 
l'action  que  des  hommes  réunis  et  entassés  dans  des 
lieux  bas ,  étroits ,  obscurs  et  malpropres ,  et  que  des 
substances  végétales  ou  animales  en  décomposition , 
exercent  sur  l'air  ambiant  (voy.  notre  article  Con- 
tagion, t.  II,  p.  463).  L'air  contaminé  par  les  éma- 
nations devient  un  véritable  agent  toxique  (Acad.  des 
sciences,  noverab.  1825).  Sans  revenir  sur  les  discus- 
sions que  contient  notre  article  Contagion  ,  auquel  le 
lecteur  doit  recourir  pour  compléter  les  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer,  nous  dirons,  toutefois, 
que  la  définition  de  Dupuytren  est  encore  celle  qui 
est  la  plus  claire ,  et  repose  sur  les  faits  les  mieux 
établis.  Cependant  elle  nous  semble  devoir  être  mo- 
difiée de  la  manière  suivante  :  L'infection,  dirons- 
nous,  est  le  mode  suivant  lequel  se  propagent 
certaines  maladies  qui  tiennent  à  l'action  toxique 
ou  morbifique  qu'exercent  sur  un  ou  plusieurs 
individus j  placés  dans  une  opportunité  particu- 
lière pour  en  recevoir  l'influence,  les  matières 
végétales  ou  animales  en  décomposition  ,  et  les 
miasmes  exhalés  par  le  corps  de  l'homme  sain 
ou  malade.  L'article  qu'on  va  lire  servira  de  dé- 
veloppement à  la  définition  que  nous  venons  de 
donner;  toutefois  il  est  indispensable  de  présenter 
d'abord  quelques  explications,  pour  que  Ton  saisisse 
plus  nettement  le  sens  du  mot  infection. 

La  cause  de  l'infection  consiste  dans  une  action 
toxique  exercée  sur  l'homme  par  un  air  contaminé. 
La  source  de  ce  poison ,  dont  l'air  est  l'intermédiaire, 
doit  être  cherchée  :  l**  dans  les  matières  végétales 
ou  animales  qui  se  putréfient  sous  l'influence  de  cau- 
ses que  nous  étudierons  plus  loin  ;  2"  dans  les  orga- 
nismes sains  ou  malades  qui  sont  réunis  en  grand 
nombre ,  et  placés  dans  des  conditions  dont  nous  dé- 
terminerons la  nature.  Ce  ne  sont  pas  là  les  seules 
causes  de  l'infection  :  pour  que  celle-ci  ait  lieu ,  il 
faut  encore  que  le  corps  de  l'homme  soumis  au 
foyer  d'infection  soit  placé  dans  une  opportunité 
particulière ,  c'est-à-dire  ait  une  certaine  aptitude 
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à  en  subir  les  influences;  car  nous  voyons  tous  les 
jouis  les  médecins,  elles  autres  personnes  qui  vivent 
au  milieu  d'un  foyer  d'infection ,  ne  pas  contracter 
les  maladies  qui  sévissent  autour  d'eux;  s'ils  résistent 
à  ses  funestes  effets ,  c'est  en  vertu  d'une  disposition 
organique  que  nous  ne  connaissons  pas.  Nous  avons 
dit  également  qu'il  fallait  admettre  cette  opportunité 
dans  la  contagion ,  et  nous  l'avons  fait  entrer  en  li- 
gne de  compte  dans  notre  définition  (art. cit.,  p.  464). 
Quelques  exemples  de  maladies  développées  manifes- 
tement par  infection  achèveront  de  compléter  le  sens 
que  l'on  doit  attacher  à  ce  mot.  Un  homme  sain  ar- 
rive d'un  pays  où  la  fièvre  intermittente  est  inconnue 
dans  une  contrée  marécageuse  ;  il  y  contracte  une 
fièvre  intermittente,  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  avoir  séjourné  dans  le  foyer  d'infection!  l'on 
dit  alors  que  la  fièvre  s'est  développée  par  infection. 
Des  hommes  se  trouvent  réunis  en  très-grand  nom- 
bre dans  une  salle  trop  étroite  pour  les  contenir,  et 
non  suffisamment  aérée ,  comme  aux  assises  d'Ox- 
ford, dans  le  procès  du  libraire  Jankins  (1577);  en 
sortant,ils  sont  pris  de  typhus  grave. C'est  ainsi  que  plus 
de  trois  cenfspersonnes  moururent  peu  de  temps  après 
les  assises  célèbres  dont  nous  venons  de  parler.  Des 
blessés  sont  réunis  dans  une  salle  d'hôpital  assez  vaste 
pour  les  contenir  ;  leurs  plaies  présentent  toutes  un  bon 
aspect,  et  guérissent  facilement;  mais  bientôt  il  en- 
tre un  nombre  plus  considérable  de  malades ,  et  aus- 
sitôt la  pourriture  d'hôpital  se  déclare  ;  voilà  encore 
l'infection.  Nous  aurons  soin  de  multiplier  ces  exem- 
ples en  étudiant  les  causes  qui  donnent  naissance  à 
l'infection  ;  ceux  que  nous  venons  de  citer  suffisent 
pour  le  moment.  Nous  les  avons  choisis  parmi  les 
plus  tranchés;  mais  l'on  verra  plus  loin  qu'il  n'est 
pas  toujours  aussi  facile  d'établir  une  hgne  de  dé- 
marcation entre  l'infection  et  la  contagion. 

V infectieux  est  l'agent  toxique,  inconnu  dans  son 
essence,  qui  détermine  la  maladie  chez  l'homme 
placé  dans  les  conditions  spéciales  que  nous  venons 
de  faire  connaître.  Cet  agent  toxique  a  encore  reçu 
le  nom  de  miasme ,  èi  effluve ,  à''émanations  mor- 
bides j  putrides.  Nous  nous  servirons  des  mots  in- 
fectieuse ^  agent  toxique,  qui  ont  un  sens  plus  gé- 
nérai et  moins  hypothétique.  L'air  est  le  véhicule , 
l'intermédiaire ,  ou ,  pour  mieux  dire ,  le  réceptacle 
de  V infectieux ,  ou  agent  morbigène  ;  il  en  est  en- 
core la  voie  de  transmission. 

li^ infection  est  le  mode  suivant  lequel  se  dé- 
veloppent les  înaladies  accidentelles, provoquées 
parla  cause  locale  que  nous  venons  de  spécifier. 

Les  maladies  sont  dites  infectieuses ,  ou  pro- 
duites par  infection,  lorsqu'elles  ont  une  telle 
origine;  exemple  :  fièvres  intermittentes,  scorbut, 
typhus,  pourriture  d'hôpital ,  et  quelques  autres  plus 
douteuses,  comme  la  peste ,  la  fièvre  jaune,  le  choléra. 


Ces  définitions,  claires  et  précises,  ne  laisseront  au- 
cune incertitude  dans  l'esprit  du  lecteur;  nous  nous  y 
conformerons  dans  tout  le  cours  de  cet  article.  Notre 
rôle  d'historien  nous  oblige  cependant  à  rapporter 
un  certain  nombre  de  définitions  données  par  les 
auteurs.  L'infection,  pour  M.  Nacquart,  est  l'action 
exercée  dans  notre  économie  par  les  particules  délé- 
tères répandues  dans  l'air  ;  l'eau  en  est  le  principe 
d'action  (  art.  Infection  ,  Dict.  des  scienc.  méd. , 
p.  441  ).  Cette  définition  a  le  défaut  de  s'appliquer 
à  la  contagion  et  à  l'infection  ,  et ,  s'il  est  souvent 
impossible ,  en  pratique  ,  de  les  distinguer  l'une  de 
l'autre,  il  n'est  pas  moins  nécessaire  de  restituer  à 
ces  deux  expressions  un  sens  très-différent ,  si  l'on 
veut  donner  quelque  rigueur  au  langage  médical. 

M.  Rochoux  entend  par  infection  «tantôt  les  qua- 
lités délétères  que  des  substances  volatiles,  désignées 
sous  le  nom  de  miasme ,  i^cmanaiiofi,  di  effluves , 
communiquent  à  différents  corps,  tantôt  l'action 
nuisible  qu'elles  exercent  sur  l'homme  vivant»  (art. 
Infection,  Dict.  de  méd. .^  2^  édit.,  p.  391).  L'agent 
toxique  et  l'action  qu'il  exerce  deviennent  ainsi 
synonymes  d'infection.  C'est  confondre  à  plaisir  les 
sens  différents  que  possèdent  ces  derniers  mots ,  et 
jeter  une  confusion  déplorable  sur  un  sujet  déjà  très- 
obscur;  bien  plus,  c'est  assimiler  entièrement  l'in- 
fection à  la  contagion,  et  c'est,  du  reste,  ce  qu'a  fait 
M.  Rochoux  dans  une  grande  partie  de  son  article. 

Ozanam  considère  l'infection,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons fait  nous-même  {Histoire  médicale  des  mala- 
dies épidémiques ,  etc.,  p.  41 ,  t.  1,2*^  édit.  in-8°; 
Paris ,  1 835).  Copland ,  dans  un  article  fort  complet, 
publié  sur  cette  matière,  lui  donne  un  sens  très- 
général;  comme  Ovide ,  Virgile ,  Pline,  et  les  anciens 
auteurs,  il  l'applique  à  tout  ce  qui  a  pour  effet  de 
corrompre  l'air.  L'infection  est  pour  lui  la  propaga- 
tion d'une  maladie  par  l'exhalation  d'un  miasme 
répandu  dans  l'atmosphère  (Infection,  Dict.  ofprac. 
medic,  t.  a,  345  ).  Nous  aurons  occasion  de  discu- 
ter, chemin  faisant,  les  diverses  opinions  émises 
par  d'autres  auteurs;  il  nous  suffit ,  pour  le  moment, 
d'avoir  fait  entrevoir  les  nombreuses  dissidences  qui 
séparent  les  médecins  au  sujet  de  la  question  qui 
nous  occupe.  Elle  ne  doit  être  traitée  qu'avec  une 
grande  réserve ,  et  avec  toutes  les  formes  du  doute. 

Division.  —  Nous  nous  efforcerons  de  rassembler 
dans  cet  article  ce  que  l'on  sait  de  plus  positif  sur 
l'infection ,  et  nous  n'accorderons  que  peu  de  place 
aux  nombreuses  hypothèses  dont  elle  a  été  l'objet. 
L'étude  complète  de  l'infection  peut  être  renfermée 
dans  les  divisions  suivantes:  l"  indiquer  les  causes  qui 
donnent  naissance  à  l'agent  toxique  ou  infectieux, 
et,  s'il  est  possible,  la  nature  de  cet  agent;  2°  les 
lois  qui  président  à  la  propagation  des  maladies  in- 
fectieuses (  de  l'infection  proprement  dite  )  ;  3"  les 
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maladies  infectieuses  elles-mêmes ,  leurs  principaux 
caractères ,  leur  classement  ;  4*"  les  différences  qui 
séparent  l'infection  de  la  contagion  ,  et  leur  point 
de  contact  ;  5"  la  prophylactique  des  maladies  infec- 
tieuses ;  6"  les  principaux  travaux  publiés  sur  ce  sujet 
{Historique  et  bihliographie).  Il  est  bien  en- 
tendu que  nous  ne  décrirons  pas  les  maladies  infec- 
tieuses :  elles  ont  une  place  distincte  déterminée  par 
l'ordre  alphabétique. 

1°  Des  sources  de  V infection  et  de  l'agent 
toxique  infectieux  en  lui-même.  —  Afin  de  mar- 
cher d'un  pas  plus  ferme  sur  le  terrain  que  nous  al- 
lons parcourir,  nous  commencerons  par  étudier  les 
conditions  diverses  dans  lesquelles  les  maladies  par 
infection  se  produisent  d'une  manière  évidente  pour 
tout  le  monde.  La  fièvre  intermittente  se  présente 
en  première  ligne.  Nous  exposerons  avec  les  plus 
grands  détails,  dans  un  autre  article,  les  causes  as- 
signées aux  pyrexies  intermittentes,  et  nous  démon- 
trerons que  l'opinion  la  plus  générale ,  celle  qui  a  ré- 
gné sans  partage  à  toutes  les  époques,  place  la  cause 
de  ces  fièvres  dans  les  émanations  provenant  des 
eaux  marécageuses.  11  ijnporte ,  pour  la  question  qui 
est  agitée  ici,  de  savoir  si  ce  sont  des  effluves  spé- 
ciaux, des  gaz,  des  insectes,  des  émanations  des 
plantes  aquatiques ,  qui  provoquent  les  fièvres  ;  il 
nous  suffit  de  constater  ce  fait  généralement  admis , 
que  ce  ne  sont  ni  les  variations  atmosphériques,  ni 
la  chaleur  extrême  seule ,  ni  un  principe  contagieux , 
ni ,  enfin ,  la  constitution  épidémique  de  l'atmosphère, 
qui  sont  la  cause  de  ces  fièvres.  Elle  consiste  dans  un 
agent  toxique  dont  la  nature  reste  inconnue ,  mais 
qui  est  très-certainement  engendré  par  les  eaux  sta- 
gnantes. La  présence  de  détritus  de  nature  végétale 
ou  animale,  une  eau  plus  ou  moins  stagnante,  le  ca- 
lorique, sont  les  éléments  nécessaires  à  la  génération 
du  principe  vénéneux  dont  les  pyrexies  intermit- 
tentes sont  l'effet.  L'air  est  le  véhicule,  l'agent  de 
transmission,  et,  par  son  humidité  et  le  calorique ,  il 
favorise  le  développement  de  la  fièvre  intermittente; 
mais  il  ne  fait  pas  l'agent  toxique,  encore  une  fois, 
il  le  transmet ,  et  voilà  tout.  Nous  parlons  d'un  air 
qui  possède  des  propriétés  chimiques  normales  ;  nous 
dirons  tout  à  l'heure  que  des  altérations,  constatées 
par  la  chimie,  peuvent  enfanter,  selon  nous,  des 
maladies  infectieuses.  M.  Boussingault  a  trouvé,  par 
l'analyse  de  l'air  pris  au-dessus  des  plaines  maréca- 
geuses de  l'Amérique  méridionale ,  qu'il  y  avait  une 
certaine  quantité  d'un  principe  de  nature  organique 
et  hydrogéné.  Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ces  diverses 
recherches ,  dont  la  place  est  marquée  ailleurs  (^voy. 
Intermittente  (fièvre). 

Immédiatement  après  la  fièvre  intermittente  se 
place  la  fièvre  jaune,  qui  naît  dans  les  mêmes  locali- 
tés ,  et  au  miheu  des  circonstances  où  se  montre  la 


première  maladie.  Valentiu  ,  Devèse,  Dalmas ,  qui  ont 
observé  la  fièvre  jaune  à  Saint-Domingue  et  dans 
l'Amérique  du  Nord  ;  Lefoulon ,  Rouvier,  qui  l'ont 
étudiée  à  la  Guadeloupe;  Gilbert,  Decourt,  Guyon, 
aux  Antilles;  d'autres ,  qui  l'ont  également  observée 
sur  la  côte  occidentale  de  l'Afrique,  et  dans  l'Améri- 
que du  Nord ,  s'accordent  à  dire  que  cette  redoutable 
affection  se  déclare  dans  les  lieux  où  les  fièvres  inter- 
mittentes, rémittentes  et  subcontinues,  sévissent  d'une 
manière  endémique.  Tous  les  auteurs  que  nous  ve- 
nons de  citer,  et  d'autres  encore  dont  nous  aurions 
pu  rappeler  les  noms,  affirment  que  les  fièvres,  après 
avoir  été  intermittentes,  puis  rémittentes  et  pseudo- 
continues, finissent  souvent  par  revêtir  le  type  con- 
tinu, et  que  l'on  voit  alors  la  fièvre  jaune  se  mani- 
fester. Le  docteur  Chambolle  dit  que ,  à  la  Pointe-à- 
Pitre,  la  fièvre  jaune  passe  souvent  du  type  continu 
aux  types  rémittent  et  intermittent  {De  la  Fiêt^re 
Jaune  observée  aux  Antilles  pendant  les  années 
1 825 ,  26  et  27,  p.  25  etsuiv.;  thèse  de  Paris,  1 828). 
L'observation  nous  apprend  aussi  que,  quelque  temps 
avant  que  la  fièvre  jaune  prenne  naissance,  on  con- 
state l'existence  d'un  certain  nombre  de  fièvres  in- 
termittentes, puis  les  rémittentes  et  les  pseudo-conti- 
nues, et  alors  apparaît  la  fièvre  jaune;  souvent  aussi, 
au  déclin  de  cette  dernière,  les  rémittentes,  puis  les 
intermittentes  franches,  se  montrent  de  nouveau,  et 
la  fièvre  jaune  disparaît  entièrement.  Un  grand  nom- 
bre d'auteurs  modernes,  frappés  des  rapports  in- 
times qui  rattachent  la  fièvre  jaune  aux  pyrexies 
intermittentes,  l'ont  combattue,  et  souvent  très- 
avantageusement  ,  par  le  sulfate  de  quinine. 

En  voilà  suffisamment  pour  montrer  que  les  mé- 
decins qui  font  de  la  fièvre  jaune  une  maladie  par 
infection,  s'appuient  sur  des  preuves  décisives.  Ce- 
pendant nous  devons  dire  que  d'autres  auteurs  attri- 
buent ce  mal  à  la  contagion,  ce  qui  n'empêcherait 
pas,  du  reste,  qu'elle  put  être  engendrée  par  un 
agent  infectieux ,  et  transmise  seulement  par  voie  de 
contagion  (voy.  Fièvre  jadne).  Les  contrées  dans 
lesquelles  la  fièvre  jaune  est  endémique  présentent 
toujours  réunies  les  trois  conditions  suivantes  :  calo- 
rique, détritus  de  matière  végétale  ou  animale, 
grande  quantité  d'eau  douce  ou  salée.  C'est  à  l'em- 
bouchure des  grands  fleuves ,  auprès  des  eaux  dor- 
mantes, et  dans  les  contrées  chaudes ,  que  les  pyrexies 
intermittentes  et  la  fièvre  jaune  ont  leur  principal 
foyer. 

Lorsque  nous  avons  tracé  l'histoire  des  différentes 
épidémies  dysentériques  qui  ont  ravagé  le  globe  à 
plusieurs  époques ,  nous  ne  sommes  arrivés  à  au- 
cune conclusion  rigoureuse  ;  il  nous  a  été  impossible 
de  distinguer,  parmi  les  causes  nombreuses  assignées 
à  cette  maladie ,  celle  que  l'on  est  en  droit  de  consi- 
dérer comme  la  vraie  cause  de  la  dysenterie;  les  va- 
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riations  atmosphériques ,  l'humidité ,  l'influence  des 
marais,  la  nature  des  boissons  et  des  aliments,  etc., 
ont  paru  agir  spécialement  dans  un  certain  nombre 
d'épidémies  (art.  Dysenterie,  t.  m,  p.  101).  Un  assez 
grand  nombre  d'auteurs  en  font  une  maladie  par  in- 
fection, et  les  faits  qui  militent  en  faveur  de  celte 
doctrine  se  présentent  en  grand  nombre.  En  effet, 
on  la  voit  fréquemment  se  développer  dans  des 
lieux  où  des  matières  végétales  et  animales  mêlées  à 
l'eau  entrent  facilement  en  fermentation.  La  dysen- 
terie se  montre  souvent  d'une  manière  endémique 
dans  les  pays  à  fièvre,  et,  par  conséquent,  là  où 
existent  les  conditions  hygiéniques  dont  nous  avons 
parlé.  Il  reste  à  démontrer  que,  parmi  les  causes 
nombreuses  de  maladies  qui  sévissent  dans  ces  loca- 
lités, c'est  bien  réellement  le  miasme  marécageux 
qui  agit  seul  dans  la  production  delà  dysenterie; 
tant  que  l'on  n'aura  pas  isolé  chacune  de  ces  causes , 
l'on  devra  rester  dans  le  doute.  Les  endroits  où  l'on 
fait  rouir  le  chanvre,  et  où,  par  conséquent,  la  ma- 
tière végétale  se  pourrit ,  sont  des  sources  de  mala- 
dies infectieuses  :  la  fièvre  intermittente  ne  reconnaît 
pas  d'autre  cause  dans  certaines  localités, 

Agent  toxique  fourni  par  des  matières  anima- 
les en  putréfaction  ;  émanations  putrides.  — 
Jusqu'à  présent  nous  n'avons  parlé  que  de  l'altéra- 
tion de  l'atmosphère  par  un  agent  toxique,  dont  les 
sciences  physiques  et  chimiques  n'ont  pu  démontrer 
la  présence,  et  qui  ne  se  révèle  à  nous  que  par  ses 
funestes  effets.  Nous  supposons  encore  que  l'air  at- 
mosphérique renferme  un  agent  vénéneux ,  mais  sans 
pouvoir  le  prouver,  lorsque  des  matières  de  nature 
animale ,  altérées  par  la  fermentation  putride ,  se 
trouvent  dans  un  lieu  où  l'aérage  n'est  point  suffi 
sant,  ou  lorsque  le  foyer  putride  fournit  une  grande 
quantité  de  miasmes  qui  ne  sont  pas  assez  rapide- 
ment entraînés  par  l'air.  De  nombreux  exemples  de 
cette  cause  d'infection  existent  dans  les  annales  de 
la  science.  Tantôt  c'est  la  matière  animale  privée  de 
vie,  tantôt  le  corps  de.  l'homme  sain  ou  malade ,  qui 
sont  les  sources  de  l'eoipoisonnement.  11  convient 
d'envisager  les  faits  d'infection  sous  ces  deux  rap- 
ports; quelquefois  ces  causes  agissent  simultanément, 
et  alors  il  n'est  plus  possible  de  maintenir,  en  prati- 
que, la  distiction  que  nous  venons  de  poser. 

Lorsqu'eut  lieu  l'exhumation  des  cadavres  en- 
terrés dans  le  cimetière  des  Innocents ,  un  grand 
nombre  de  personnes ,  exposées  aux  exhalaisons  qui 
se  dégageaient,  contractèrent  des  fièvres  malignes 
graves ,  et  plusieurs  y  succombèrent.  Des  hommes , 
employés  à  ensevelir  les  cadavres  de  soldats  morts 
quelques  jours  après  une  sanglante  bataille,  furent 
atteints  de  fièvres  graves ,  au  rapport  de  Vaidy,  qui 
éprouva  lui-même  un  flux  dysentérique  intense 
[Dictionn.  des  sciences  médical. jdLVt.DYSEmEU^). 


Les  fossoyeurs  se  trouvent  dans  le  même  cas, 
lorsqu'ils  font  l'exhumation  de  cadavres  enfouis 
depuis  longtemps  dans  la  terre ,  et  qu'ils  négligent 
l'emploi  des  chlorures  et  les  autres  précautions  re- 
quises en  pareille  circonstance.  Les  médecins  qui 
ouvrent  des  cadavres  putréfiés,  et  les  étudiants  qui 
sont  soumis  à  l'atmosphère  empestée  des  amphithéâ- 
tres de  dissection,  contractent  souvent,  par  infection , 
des  diarrhées,  des  dysenteries,  ou  la  fièvre  thy- 
phoïde.  Percy  (art.  Dissection  du  Dict.  des  se.  méd.) 
et  M.  Guérard  [Sur  les  inhumations  et  les  exhu- 
mations ;  thèse  de  concours  pour  une  chaire  d'hy- 
giène ,  p.  42)  rapportent  plusieurs  faits  curieux  d'in- 
fection. 

Les  principes  délétères  qui  naissent  ainsi  doivent , 
pour  exercer  leur  funeste  action ,  trouver  l'organisme 
placé  dans  des  conditions  toutes  particulières  d'oppor- 
tunité ,  sans  lesquelles  il  n'y  a  pas  maladie.  11  faut 
tenir  compte  de  cette  condition ,  qui ,  fort  heureuse- 
ment, n'existe  pas  chez  la  plupart  des  hommes  soumis 
à  ces  influences  délétères.  Ceux  qui  l'ont  négligée  ont 
prétendu  que  les  exhalaisons  putrides  étaient  par- 
faitement innocentes  (Parent-Duchatelet,  Annales 
d'hygiène^  t.  v,  p.  308  ,  et  Waren  ,  Journ.  des 
progrès ,  t.  xix  ).  Voici  quelques-uns  des  exemples 
cités  par  les  auteurs.  Dans  le  voisinage  de  Bryton, 
en  Angleterre,  il  existe  une  fabrique  d'hydrochlo- 
rate  d'ammoniaque  et  de  sulfate  de  soude ,  que  l'on 
obtient  par  la  distillation  des  matières  animales  pour- 
ries. Les  exhalaisons  qui  s'en  dégagent  sont  infectes, 
et  cependant  la  santé  des  ouvriers  et  des  habitants 
est  excellente.  Près  de  Bristol ,  dans  le  bourg  de  Gon- 
ham ,  est  établie  une  fabrique  d'adipocyre.  On  l'ex- 
trait de  matières  animales  que  l'on  fait  putréfier 
dans  des  caisses  entourées  d'eau  :  chaque  caisse  con- 
tient la  chair  musculaire  de  cinquante  chevaux;  il  y 
en  a  dix,  ce  qui  fait  cinq  cents  chevaux,  outre  les 
cadavres  d'un  grand  nombre  d'autres  animaux  ;  l'o- 
deur affreuse  qui  se  dégage  de  ces  corps  n'occasionne 
aucune  maladie  dans  la  contrée.  Les  raffineries  de 
sucre,  où  l'on  emploie  du  sang  de  bœuf,  les  tanne- 
ries ,  les  mégisseries ,  les  boyauderies ,  les  fabriques 
d'orseille,  etc.,  n'exercent,  dit-on,  aucune  influence 
malfaisante  sur  la  santé  des  ouvriers  et  des  habitants 
(Ozanam ,  ouvr.  cit.,  1. 1,  p.  52  ).  On  a  souvent  parlé 
du  clos  d'équarissage  de  Montfaucon ,  dont  les  ou- 
vriers jouissent  tous  d'une  parfaite  santé.  Mais ,  que 
prouvent  tous  ces  faits,  et  beaucoup  d'autres  que 
nous  pourrions  encore  citer  ?  rien  autre  chose  que 
la  résistance  opposée  par  l'organisme  aux  influences 
délétères  qui  l'environnent.  De  ce  que  tous  les  hommes 
qui  vivent  dans  les  marais  ne  contractent  pas  la 
fièvre  intermittente ,  en  a-t-on jamais  conclu  que  les 
marais  sont  sans  influence  sur  l'homme  ?  et  de  ce 
que  les  personnes  qui  soignent  des  pestiférés  et 
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des  gens  atteints  de  fièvre  jaune,  restent  exempts 
de  ces  maladies,  peut-on  raisonnablement  en  con- 
clure que  ce  ne  sont  des  maladies  ni  infectieuses 
ni  contagieuses?  Mille  fois,  non.  Il  faut  qu'il  y  ait 
une  opportunité  particulière,  une  certaine  prédisposi- 
tion dans  l'organisme  des  individus  soumis  à  l'action 
de  ces  causes  morbifiques. 

Agent  toxique  fourni  par  V homme  vivant  et 
malade.  —  L'agent  toxique  de  l'infection  peut  avoir 
sa  source  dans  une  réunion  d'hommes  malades  :  c'est 
ainsi  que  la  pourriture  d'hôpital  se  déclare  chaque  fois 
que  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement  des  affections 
chirurgicales  se  remplissent  d'un  nombre  de  malades 
plus  grand  qu'ils  ne  peuvent  en  contenir.  D'un  jour  à 
I  autre  les  affections  gangreneuses  se  manifestent ,  et 
le  chirurgien  ,  prévenu  qu'il  y  a  encombrement,  doit 
aussitôt  y  apporter  le  seul  remède  dont  l'expérience  lui 
a  prouvé  refficacité,c' est-à-dire  diminuer  le  nombre 
des  malades.  Dupuytren  a  signalé  à  l'attention  des 
chirurgiens  cette  cause  de  pourriture,  dont  on  avait 
pendant  longtemps  ignoré  la  véritable  origine.  Il  avait 
remarqué  que  cette  maladie  était  très-rare  parmi  les 
malades  confiés  à  ses  soins,  tant  que  leur  nombre 
n'excédait  pas  200.  Lorsqu'on  était  obligé  de  le  porter 
à  220  et  à  300, l'air  de  la  salle  contractait  une  odeur 
repoussante,  et  la  pourriture,  ainsi  que  les  fièvres  de 
mauvais  caractère,  prenaient  sur-le-champ  nais- 
sance (Rapport  cité  à  l'Institut,  p.  59).  Tous  les 
médecins  qui  ont  pratiqué  dans  de  vastes  hôpitaux 
savent  très-bien  que ,  quand  le  nombre  des  malades 
augmente  au  delà  des  proportions  commandées  par 
l'étendue  de  la  salle  et  le  nombre  des  lits,  les  affections 
internes  deviennent  plus  graves,  ou  se  compliquent 
d'accidents  que  l'on  n'avait  pas  observés  jusque- 
là  :  les  gangrènes ,  les  hémorrhagies ,  les  phéno- 
mènes typhoïdes ,  se  montrent  alors  avec  plus  de  fré- 
quence. La  même  chose  a  lieu  lorsque  le  nombre  des 
malades  restant  le  même ,  il  existe  plus  d'affections 
graves  chez  les  sujets  que  renferme  la  salle.  L'un  de 
nous  a  eu  occasion  d'observer  les  effets  d'un  pareil 
encombrement  dans  le  service  qui  lui  était  confié. 
Des  réparations  étant  devenues  nécessaires  dans  une 
salle  où  étaient  couchés  les  malades ,  on  les  évacua 
dans  une  salle  voisine,  qui  reçut  ainsi  un  nombre 
presque  double  de  malades  :  dans  le  même  moment , 
des  varioles,  des  fièvres  typhoïdes  graves,  sévissaient 
sur  plusieurs  sujets;  tout  aussitôt  elles  prirent  une 
gravité  à  laquelle  on  n'était  pas  en  droit  de  s'attendre  : 
des  gangrènes  et  des  complications  multipliées  entraî- 
nèrent la  mort  de  plusieurs  sujets.  Des  exemples  sem- 
blables se  reproduisent  à  chaque  instant,  et  montrent, 
avec  la  dernière  évidence,  les  funestes  effets  de  l'in- 
fection par  encombrement.  Lorsque  les  affections  in- 
ternes prennent  une  gravité  insolite, l'agent  toxique 
de  l'infection  acquiert  une  puissance  plus  grande ,  et 
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les  effets  qu'il  produit  sont  au  moins  aussi  délétères 
que  si  le  nombre  des  malades  avait  augmenté  :  c'est  ce 
qui  arrive,  par  exemple,  dans  les  hôpitaux  consacrés 
aux  accouchemenis.  On  sait  que  les  femmes,  après  le 
travail  de  la  parturition,  vicient  une  plus  grande  quan- 
tité d'air  que  les  autres  malades  :  or,  si  à  cette  cause 
d'infection  on  ajoute  l'encombrement,  ou  si  des  péri- 
tonites puerpérales  se  développent  en  plus  forte  propor- 
tion que  de  coutume,  on  verra  bienlôt  ces  péritonites 
revêtir  la  forme  que  l'on  a  nommée  à  tort,  dans  ce  cas, 
forme  épidémique,  et  qui  tient  manifestement  à  l'in- 
fection. Celle-ci  est  encore  une  cause  de  maladies 
graves  dans  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement  des 
nouveau-nés ,  des  jeunes  enfants ,  des  vieillards,  qui 
ont  besoin ,  plus  que  les  autres  malades ,  d'une  atmo- 
sphère continuellement  renouvelée. 

L'agent  toxique  de  l'infection  est  encore  facilement 
engendré  par  les  sujets  affectés  de  cancer,  de  typhus, 
et  de  fièvre  typhoïde ,  de  dysenterie ,  de  variole ,  et 
de  maladies  contagieuses,  telles  que  la  peste  et  la 
fièvre  jaune.  Il  importe  de  bien  saisir  le  mode  d'action 
de  toutes  les  causes  infectieuses  que  nous  venons  de 
passer  en  revue ,  sans  quoi  l'on  courrait  risque  d'at- 
tribuer à  la  contagion  ce  qui  n'est  qu'un  effet  de  l'in- 
fection. Quelques  exemples  suffisent  pour  mettre  ce 
fait  en  évidence.  Plusieurs  auteurs  ont  considéré  le 
typhus  de  1814  comme  étant  de  nature  contagieuse  ; 
cependant  son  développement  peut  aussi  s'expliquer 
par  l'infection  seule  :  ainsi ,  les  malheureux  soldats 
qui  semblaient  apporter  le  typhus  dans  les  villes  où  ils 
allaient,  n'étaient  peut-être  que  des  foyers  vivants  d'in- 
fection. En  effet,  lorsqu'ils  arrivaient  dans  une  ville, 
traînant  avec  eux  des  affections  dysentériques,  des 
blessures,  et  toutes  les  misères  d'une  armée  se  retirant 
devant  un  ennemi  vainqueur,  ne  plaçaient-ils  pas , 
en  quelque  sorte,  les  habitants  qui  les  recevaient  dans 
un  foyer  où  le  ferment  infectieux  devait  prendre  faci- 
lement naissance  ?  L'histoire  des  épidémies  n'est-elle 
pas  là  pour  nous  montrer  le  typhus  sévissant  avec 
force  sur  des  garnisons  assiégées ,  dont  les  soldats 
n'ont  pour  toute  nourriture  que  des  aliments  de  mau- 
vaise qualité ,  pour  boisson  que  des  eaux  saumâtres  ; 
ces  soldats ,  épuisés  de  fatigue ,  obligés  de  passer  leur 
vie  dans  d'étroites  casmates ,  où  le  feu  de  l'ennemi 
vient  encordes  atteindre,  attendant  le  jour  de  leur 
délivrance  au  milieu  des  influences  les  plus  capables 
de  produire  le  typhus,  même  chez  les  hommes  les  plus 
'robustes?  Et  cependant  cette  maladie  cesse  comme  par 
enchantement  le  jour  où  leurs  frères  d'armes ,  après 
avoir  battu  l'ennemi ,  viennent  les  délivrer,  et  leur 
rendre  tout  à  la  fois  la  santé  et  la  victoire.  Les  an- 
nales de  la  médecine  sont  remplies  de  faits  sembla- 
bles. On  voit  donc  combien  il  est  difficile  de  faire  la 
part  de  l'infection  et  de  la  contagion.  Trop  souvent , 
jusqu'ici ,  l'on  a  attribué  à  cette  dernière  des  mala- 
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(lies  dont  l'infection  était  la  seule  cause.  M.  Ghervin 
est  un  de  ceux  qui ,  par  leur  persévérante  critique 
et  leur  courageuse  résistance ,  ont  contribué  à  rétrécir 
le  champ  de  la  contagion ,  que  l'on  avait  fini  par  ren- 
dre si  vaste  qu'il  embrassait  toutes  les  maladies  sus- 
pectes. Disons ,  toutefois ,  qu'il  ne  faut  pas ,  par  un 
revirement  exagéré ,  ne  plus  voir  partout  que  l'infec- 
tion. 

Une  atmosphère  contaminée  par  la  réunion  d'un 
trop  grand  nombre  d'individus  peut  devenir  un  foyer 
d'infection.  Avant  d'examiner  si  la  chimie  est  enfin 
parvenue  à  trouver  quelque  altération  dans  les  quali- 
tés de  l'air  ainsi  confiné,  citons  d'abord  quelques  faits. 
Pendant  les  assises  d'Old-Bayley  (11  mai  1750), 
presque  tous  les  assistants  périrent ,  excepté  ceux  qui 
étaient  à  la  droite  du  président,  près  duquel  une 
fenêtre  était  ouverte  (Ozanam,  loc.  cit.,  p.  40). 
Lorsque  le  libraire  Roland  Jankins  et  ses  coaccusés 
furent  jugés  à  Oxford,  en  1577,  pour  avoir  outragé 
le  roi  par  des  paroles  et  des  écrits  injurieux,  les 
miasmes  qui  s'échappèrent  du  corps  des  assistants , 
réunis  en  grand  nombre ,  furent  si  délétères ,  que , 
dans  l'espace  de  quarante  jours,  plus  de  trois  cents 
personnes  en  moururent.  Cette  maladie  n'était  cepen- 
dant pas  contagieuse,  car  les  assistants  qui  prirent  la 
maladie  ne  la  communiquèrent  pas  aux  habitants  de 
la  ville. 

Ozanam  a  encore  cité  plusieurs  faits  analogues  : 
trois  cents  prisonniers  russes,  enfermés  dans  une 
caverne ,  après  la  bataille  d'Austerlitz ,  moururent 
presque  tous ,  à  l'exception  de  quarante.  Deux  cents 
prisonniers,  renfermés  dans  un  cachot  à  Moelk ,  eu- 
rent tous  le  même  sort.  On  connaît,  enfin ,  l'histoire 
lugubre  de  cent  quarante-cinq  prisonniers  anglais , 
jetés ,  par  ordre  du  vice-roi  du  Bengale ,  dans  un  ca- 
chot de  1 8  pieds  carrés  :  il  ne  survécut ,  à  cet  acte  de 
barbarie,  que  vingt-trois  personnes  (Ozanam,  loc.  cit., 
p.  47  et  58  ).  Dans  les  derniers  cas  que  nous  venons 
de  citer,  les  accidents  furent  produits  par  l'asphyxie, 
et  l'on  n'est  peut-être  pas  en  droit  de  les  rattachera 
l'infection;  nous  ne  les  avons  indiqués  que  pour  mon- 
trer qu'on  y  a  vu  à  tort  des  exemples  d'infection. 

Allcratwn  de  la  composition  de  l'air  con- 
sidérée comme  cause  d'infection.  —  Un  des 
points  les  plus  importants  de  l'histoire  de  l'infection 
sur  lequel  la  chimie  pouvait  seule  jeter  la  lumière  ' 
était  l'étude  de  la  composition  de  l'air  renfeimé 
dans  un  lieu  où  se  trouve  un  grand  nombre  d'in- 
dividus. Les  résultats  que  l'on  avait  obtenus  jus- 
qu'ici étaient  négatifs.  L'honneur  d'avoir  fait  cesser 
l'incertitude  qui  régnait  sur  ce  point,  appartient  à 
M.  Leblanc,  dont  nous  devons  exposer  les  découvertes 
avec  d'autant  plus  de  détails,  qu'elles  montrent  sous  un 
jour  nouveau  la  question  de  l'infection  (  Recherches 
sur  la  composition  de  l'air  confiné ,  in-8";  Paris, 


^842  ).  En  effet,  si  nous  supposons,  ce  qui  va  être 
démontré ,  que  l'air  confiné  n'a  plus  sa  composition 
normale,  et  qu'il  est  altéré  d'uoe  manière  évidente, 
ne  devons-nous  pas  conclure  que  c'est  là  une  cause 
manifeste  d'infection ,  et ,  par  conséquent ,  de  mala- 
dies infectieuses. 

D'après  M.  Dumas ,  un  homme  brûle ,  par  l'effet 
de  sa  respiration ,  tant  en  carbone  qu'en  hydrogène , 
une  quantité  équivalente  à  10  grammes  de  carbone 
par  heure,  et  la  quantité  d'air  totalement  dépouillée 
d'oxygène  par  cette  combustion,  est  de  1 1 6  grammes 
environ  dans  le  même  temps ,  ou  de  90  litres  à  peu 
près.  D'après  le  nombre  des  expirations  (  seize  à  dix- 
sept  par  minute),  et  leur  volume  (  yjj  de  litre  envi- 
ron ) ,  il  sortirait  des  poumons  8  mètres  cubes  d'air 
à  peu  près  par  vingt-quatre  heures,  lesquels  contien- 
draient 4  pour  100  d°acîde  carbonique  en  moyenne. 
Voilà  donc  une  première  cause  bien  puissante  d'alté- 
ration de  l'air.  Une  seconde  est  la  combustion  du 
charbon  dans  les  foyers  et  les  appareils  d'éclairage  ; 
une  troisième  est  la  transpiration  cutanée  et  pulmo- 
naire, dont  le  produit  ne  peut  se  découvrir  par  l'analyse 
chimique,  mais  qui  se  révèle  par  une  odeur  repoussante 
que  l'on  peut  très-bien  sentir  lorsqu'on  se  place  à 
l'embouchure  d'une  cheminée  d'appel  destinée  à  con- 
duire au  dehors  l'air  d'une  salle  de  théâtre ,  ou  de 
tout  autre  lieu  fréquenté  par  un  grand  concours  de 
personnes.  La  quantité  d'eau  évaporée  par  un  homme 
dans  les  vingt-quatre  heures,  par  les  effets  réunis 
de  la  transpiration  cutanée  et  pulmonaire ,  s'élève , 
d'après  Séguin,  jusqu'à  800  ,  et  même  1,000  gram- 
mes environ.  Les  évaluations  plus  récentes  de  M.  Du- 
mas l'on  conduit  aux  mêmes  résultats.  Si  l'on  cherche 
le  volume  d'air  sec  que  ces  800  grammes  de  vapeur 
aqueuse  sont  capables  de  saturer,  on  trouve  environ 
60  mètres  cubes  pour  la  température  de  15°,  et  80 
cent,  cubes  pour  celle  de  10°.  Si  l'air  est  à  demi 
saturé,  il  faut  un  volume  double  :  120  mètres  cubes 
à  15°,  et  160  à  10°.  On  comprendra,  dès  lors,  que 
si  l'on  restait  quelque  temps  soumis  à  une  atmosphère 
aussi  altérée,  on  ne  tarderait  pas  à  éprouver  quelques 
effets  morbides.  Un  des  plus  saillants  serait  l'accumu- 
lation de  la  chaleur  animale ,  qui  ne  serait  plus  enle- 
vée par  l'effet  de  la  transpiration. 

M.  Leblanc  a  trouvé,  dans  la  salle  Notre-Dame- 
du-Rosaire,  à  la  Pitié,  service  de  M.  Serres,  que 
l'air  recueilli ,  au  bout  d'une  nuit  de  clôture, 
contenait  0,003  d'acide  carbonique,  c'est-à-dire 
cinq  fois  plus  que  l'air  normal,  et  l'oxygène  avait 
éprouvé  un  affaiblissement  à  peu  près  propor- 
tionnel. 

A  la  Salpêtrière,  dans  la  salle  du  Calvaire,  ser- 
vice de  M.  Trélat,  section  des  aliénés  incurables, 
salle  qui  est  placée  dans  des  conditions  tout  à  fait 
désavantageuses ,  à  raison  de  sa  faible  capacité  et  d^ 
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nombre  de  lits,  l'air  a  donné  jusqu'à  8  millièmes 
d'iicide  carbooique  ;  c'est  la  proportion  la  plus  fori.e 
qu'on  ait  trouvée  dans  les  hôpitaux.  Dans  un  autre 
dortoir  de  la  Salpèlrière,  section  des  aliénées  épilep- 
tiques,  service  de  M.  Lélut,  l'analyse  a  fourni  0,006 
d'acide  carbonique. 

Dans  l'amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie  de 
la  Sorboone,  après  une  heure  et  demie  de  leçon,  le 
nombre  des  auditeurs  étant  de  neuf  cents,  au  moins , 
Ja  quantité  d'oxygène  disparue  était  de  1  pour  100 , 
et  l'acide  carbonique  surpassait  la  proportion  de  1 
pour  100;  ce  qui  démontre  la  nécessité  d'une  ven- 
tilation pour  cette  enceinte. 

Dans  une  salle  d'asile  pour  l'enfance  (2®  arron- 
dissement, rue  Neuve-Goquenard  ) ,  l'air  recueilli 
dans  le  préau ,  oîi  cent  seize  enfants ,  de  trois  à  six 
ans,  avaient  séjourné  pendant  trois  heures,  l'analyse 
a  indiqué  0,003  d'acide  carbonique ,  et  une  diminu- 
tion proportionnelle  d'oxygène.  L'odeur  qui  y  ré- 
gnait était  forte  et  désagréable. 

Dans  une  salle  d'école  primaire  (2®  arrondisse- 
ment), qui  est  ventilée  d'après  le  système  de  M.  Pe- 
clet,  la  quantité  d'acide  carbonique  était  de  0,002 
après  une  ventilation  complète ,  de  47  dix  millièmes 
après  une  ventilation  imparfaite  :  l'air  n'avait  pas  en- 
core toutes  ses  qualités  normales  ;  enfin  une  salle  étant 
restée  fermée  de  une  heure  à  cinq ,  l'air  contenait 
0,087  d'acide  carbonique;  l'atmosphère  était  lourde 
et  chaude. 

Dans  la  Chambre  des  députés,  après  deux  heures 
et  demie  de  séance ,  l'air  contenait  25  dix  millièmes 
d'acide  carbonique.  La  salle  de  l'Opéra-Gomique  (salle 
Favart)  a  fourni  un  air  qui  renfermait  25  dix  mil- 
lièmes d'acide  carbonique  pour  le  parterre,  et  43  dix 
millièmes  pour  les  parties  les  plus  élevées  de  la  salle. 

L'air  recueilli  dans  deux  écuries  de  l'École  militaire, 
l'une  fermée  et  petite,  l'autre  plus  grande,  et  ven- 
tilée par  des  vasistas ,  a  donné ,  la  première ,  1  pour 
100  d'acide  carbonique  ;  la  seconde,  0,002  seule- 
ment. 

Voici  maintenant  la  composition  d'une  atmosphère 
asphyxiable  : 

Oxygène 19,19 

Azote '.   .       75,62 

Acide  carbonique  .  .  .  #         4,61 

Oxyde  de  carbone.  .  .  .         0,54 

Hydrogène  carbone.  .  .         0,04 

109,00 

Il  est  permis  de  croire ,  suivant  M.  Leblanc  ,  que 
la  dose  d'acide  carbonique  pur  qu'un  homme  pourrait 
supporter ,  sans  succomber  immédiatement ,  est  assez 
considérable;  la  vie  d'un  chien  peut  encore  se  sou- 
tenir pendant  quelques  minutes  dans  une  atmo- 
sphèie  coulenant  30  pour  100  d'acide  carbonique, 
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et  70  pour  100  d'air  ordinaire,  ou  16  pour  100 
d'oxygène. 

Il  résulte ,  des  curieuses  analyses  que  nous  venons 
de  citer,  que  si  l'acide  carbonique  atteint  1  pour  100 
par  l'effet  de  la  respiration,  il  peut  survenir  des  acci- 
dents chez  les  personnes  qui  continuent  à  séjourner 
dans  une  pareille  atmosphère.  11  faut,  suivant  M.  Pe- 
clet,  6  mètres  cubes  à  1 0  mètres  cubes  d'air  par  heure, 
à  chaque  homme ,  et  6  mètres  d'acide  carbonique 
accumulés  dans  une  enceinte,  par  l'effet  de  la  res- 
piration, est  une  limite  qu'il  ne  faut  jamais  laisser 
franchir.  Pendant  l'été,  la  température  étant  à  20 
centigr.  dans  une  salle,  on  peut  se  trouver  indisposé, 
lors  même  qu'il  y  a  encore  16  à  18  mètres  cubes  par 
personne.  Dans  un  dortoir  mansardé  de  la  Salpê- 
trière  ,  la  ration  d'air  n'est  que  de  1  mètre  cube ,  5, 
par  individu,  et  par  heure  ;  et  dans  un  dortoir  d'une 
prison  que  ne  nomme  pas  M.  Leblanc ,  0  mètre 
cube  7.  L'amphithéâtre  de  la  Sorbonne  est  aussi  placé 
dans  des  conditions  analogues. 

Nous  avons  rapporté  avec  quelque  détail  les  in- 
téressantes recherches  de  M.  Leblanc,  parce  qu'elles 
nous  montrent  des  altérations  chimiques  là  où  on  ne 
les  avait  pas  encore  soupçonnées,  et  où  l'on  avait  admis 
l'existence  d'un  miasme  délétère,  d'un  agent  toxique 
capable  de  produire  les  maladies  par  infection.  Il  n'est 
plus  permis  maintenant  de  soutenir  cette  doctrine,  et 
de  prétendre  que  l'air  n'est  que  le  véhicule  de  l'agent 
qui  déterminelamaladie,  puisque  les  altérations  que  ce 
fluide  a  subies  dans  sa  composition  sont  les  seules  qui 
existent.  Peut-être  trouvera-t-on  plus  tard  des  al- 
térations analogues ,  dans  les  circonstances  diverses 
où  l'on  est  encore  forcé  d'admettre  la  présence  d'un 
miasme  particulier.  Nous  ferons  remarquer,  toutefois, 
que  les  émanations  qui  se  dégagent  des  corps  vivants 
doivent  aussi  concourir  aux  changements  de  compo- 
sition de  l'air,  à  la  production  des  maladies  infec- 
tieuses ,  et  qu'il  ne  faut  pas  nier  leur  influence  par 
cela  seul  que  l'on  a  trouvé  les  altérations  qui  vien- 
nent d'être  indiquées.  La  science  a  fait  une  grand 
pas  dans  celte  voie  nouvelle  de  l'analyse,  mais  nous 
ne  savons  point  encore  son  dernier  mot.  M.  Baude- 
locque  attribue  le  développement  des  scrofules  à  ce 
que  l'air  qui  entoure  les  jeunes  sujets ,  soit  pendant 
leur  sommeil ,  soit  pendant  le  jour,  n'est  pas  suffi- 
samment renouvelé.  Il  s'est  efforcé  de  prouver  que  si 
les  enfants  qui  appartiennent  à  la  classe  aisée  de  la 
société  ne  sont  pas  exempts  de  scrofule  ,  cela  tient  à 
ce  que  l'air  est  encore  trop  confiné  dans  les  habitations 
qu'ils  occupent  (Études  sur  la  maladie  scrofuleuse, 
p.l23,in-8°,  Paris).  Cette  opinion  a  le  malheur  d'être 
évidemment  exagérée. 

La  morve  est  une  maladie  qui  paraît  se  transmettre 
du  cheval  à  l'homme  par  voie  de  contagion  et  par 
inoculalioû  ;  le  premier  mode  de  propagation  est 
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le  plus  fréquent  :  toutefois ,  on  pourrait  demander, 
avec  juste  raison ,  si  les  causes  infectantes  au  mi- 
lieu desquelles  vivent  les  chevaux  qui  contractent 
la  morve  ne  pourraient  pas  aussi  la  déterminer  chez 
l'homme.  La  plupart  des  vétérinaires  les  plus  dis- 
tingués attribuent  le  développement  de  la  morve 
chez  les  chevaux,  à  leur  séjour  dans  des  écuries  de 
faible  capacité,  humides,  et  où  l'air  n^est  pas  suffi- 
samment renouvelé.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Le- 
blanc portent  à  croire  que  la  ration  d'air  qui  est 
départie  à  chaque  cheval  dans  un  grand  nombre  d'é- 
cuiies  militaires  n'est  pas  suffisante.  On  peut  fixer  à  1 8 
ou  20  mètres  cubes  la  quantité  d'air  qu'il  faut  four- 
nir, par  heure,  à  chaque  cheval,  dans  une  écurie  close. 
Un  cheval  produit  en  respirant  trois  fois  plus  d'acide 
carbonique  que  l'homme  :  telle  est  l'opinion  de  MM.Ghe- 
vreul  et  Leblanc,  On  conçoit  aisément  que  des  phé- 
nomènes morbides,  parmi  lesquels  doivent  être  placés 
peut-être  ceux  de  la  morve,  prennent  naissance  chez 
les  chevaux  soumis  continuellement  à  l'action  raorbi- 
fique  de  l'air  confiné.  Ces  faits  réclament  toute  l'at- 
tention des  médecins  et  des  vétérinaires. 

L'atmosphère  des  grandes  villes  peut  être  compa- 
rée, dans  ses  altérations  et  ses  effets,  à  l'air  confiné. 
On  peut  croire  que  ce  n'est  pas  sans  en  ressentir  une 
fâcheuse  influence  que  l'homme  vit  continuellement 
exposé  aux  émanations  de  nature  animale  et  végétale 
qui  s'échappent  sans  cesse  des  grandes  villes.  Parmi 
les  nombreuses  affections  sur  lesquelles  cet  ordre  de 
causes  paraît  exercer  un  grand  empire ,  la  fièvre  ty- 
phoïde se  place  en  première  ligne.  Plusieurs  auteurs 
admettent  qu'elle  est  produite  par  infection ,  et  des 
milliers  de  preuves  militent  en  faveur  de  cette  opi- 
nion ;  en  effet,  n'est-ce  pas  sur  les  sujets  qui  vien- 
nent habiter  des  villes  populeuses,  et  se  renfermer 
dans  de  sombres  réduits  privés  d'air  et  de  lumière, 
que  la  fièvre  typhoïde  se  manifeste  d'une  manière 
presque  exclusive.  Elle  choisit  ses  victimes  parmi  les 
hommes  les  plus  robustes;  et  si  la  fatigue,  le  cha- 
griiî,  la  mauvaise  nourriture,  les  excès  de  tous  gen- 
res, en  favorisent  le  développement,  ces  causes  sont 
insuffisantes  pour  les  produire  à  elles  seules;  il  faut 
l'intervention  d'un  agent  toxique ,  qui  paraît  être  en- 
gendré par  les  corps  vivants.  Et  de  même  que  les 
effluves  marécageux  donnent  lieu  à  un  empoisonne- 
ment qui  se  traduit  par  une  pyrexie  intermittente,  de 
même  aussi  le  miasme  de  nature  animale,  fourni  parles 
corps  vivants,  va  produire  cet  autre  empoisonnement 
dont  la  manifestation  morbide  est  une  pyrexie  grave 
et  essentiellement  continue,  que  l'on  appelle j^eV/e  tj- 
phoide.  Le  corps  de  l'homme  vivant  élabore  un  miasme 
de  nature  toute  spéciale  qui  se  répand  dans  l'atmo- 
sphère, et  lui  communique  des  propriétés  infectieuses 
dont  la  fièvre  typhoïde  est  le  résultat.  Le  typhus  des 
prisons,  des  vaisseaux ,  des  hôpitaux,  doit  être  at- 


tiibué  à  l'encombrement,  et  constitue  une  maladie 
essentiellement  infectieuse,  dont  le  foyer  se  trouve 
dans  les  émanations  que  l'homme  envoie  autour  de 
lui.  Ces  émanations  doivent  être  d'une  nature  spéci- 
fique, puisqu'elles  déterminent  des  effets  spéciaux  : 
elles  doivent  différer  des  effluves  marécageux ,  ainsi 
que  des  miasmes  fournis  par  les  corps  en  putréfac- 
tion. La  fièvre  intermittente,  le  typhus,  la  pourri- 
ture d'hôpital,  les  diarrhées,  sont  les  quatre  princi- 
pales modalités  pathologiques  que  déterminent  ces 
trois  foyers  d'infection. 

Agent  toxique  ou  infectieux.  —  Nous  venons 
de  passer  en  revue  les  diverses  causes  de  l'infection 
et  des  maladies  infectieuses;  il  s'agit  maintenant  de 
rechercher  quelle  peut  être  la  nature  de  l'agent 
morbide ,  en  évitant,  toutefois,  de  nous  jeter  dans  le 
champ  de  l'hypothèse.  D'après  notre  définition,  la 
substance  nocive  qui  cause  l'infection  est  fournie  par 
les  matières  végétales  en  putréfaction ,  par  des  ma- 
tières animales  privées  de  vie,  par  le  corps  de  l'homme 
sain ,  en  dernier  lieu ,  par  le  corps  de  l'homme  ma- 
lade. On  a  désigné  plus  spécialement  par  le  nom  d'e/- 
Jluue  l'agent  toxique  qui  se  dégage  des  marais ,  par 
miasme ,  celui  qui  prend  naissance  dans  le  corps 
de  l'homme  malade ,  ou  dans  la  matière  animale  en 
putréfaction.  M.  Nacquart  propose  de  réserver  ce  nom 
uniquement  aux  vapeurs  qui  s'élèvent  du  corps  de 
l'homme  malade,  celui  à' émanation  putride  au 
principe  délétère  qui  se  dégage  des  substances  ani- 
males privées  de  vie  et  abandonnées  à  elles-mêmes 
(art.  cit.,  p.  443).  L'expression  d'agent  toxique 
nous  paraît  préférable,  parce  qu'il  s'applique  d'une 
manière  plus  générale  à  la  cause  inconnue  qui  pro- 
duit l'infection.  Fréd.  Hoffmann  et  quelques  auteurs 
se  servent  du  mot  ferment  pour  désigner  l'agent 
toxique  de  l'infection.  M.  Dumas  emploie  aussi  ce  mot 
dans  le  même  sens  {Cours  de  chimie  professé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris). 

Nous  ne  connaissons  en  aucune  manière  la  na- 
ture intime  des  ferments  infectieux  ;  tout  ce  que 
nous  savons  c'est  qu'ils  sont  des  produits  de  nouvelle 
formation  développés  au  sein  des  matières  organiques 
mortes,  soit  végétales ,  soit  animales,  par  l'effet  d'un 
travail  chimique  intestin  qui  a  besoin ,  pour  se  pro- 
duire, d'oxygène,  d'eau,  de  calorique.  On  peut 
aussi  supposer  que  l'agent  toxique  fourni  par  le 
corps  de  l'homme  vivant,  et  en  parfaite  santé,  est 
un  produit  de  l'élaboration  des  organes  qui  re- 
jettent au  dehors  les  excréments  pulmonaires,  cuta- 
nés et  autres,  et  que,  dans  cette  matière,  se  dé- 
veloppent des  réactions  chimiques  qui  ne  sont  pas 
sans  exercer  une  grande  influence  sur  le  développe- 
ment des  ferments  infectieux.  Nous  indiquerons 
ailleurs  les  nombreuses  éludes  auxquelles  les  obser- 
vateurs les  plus  habiles  se  sont  livrés  pour  découvrir 
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la  nature  de  l'agent  toxique  qui  est  engendré  au  sein 
des  marais  (voy.  Intermittentes  (fièvres).  Le  prin- 
cipe délétère  est  resté  insaisissable  malgré  les  ex- 
périences assez  récentes  de  Guntz.  On  ignore  égale- 
ment quelle  peut  être  la  composition  des  ferments. 
M.  Pariset  a  bien  dit  que  le  ferment  végétal  était 
composé  d'oxygène ,  d'hydrogène  et  de  carbone,  et 
le  ferment  animal  d'azote  surtout  ;  mais  ce  sont  là  de 
pures  assertions  qui  reposent  sur  l'analogie ,  et  cette 
dernière  ne  peut  servir  que  très- secondairement 
dans  une  recherche  qui  doit  être  fondée  tout  entière 
sur  l'analyse  chimique.  Celle-ci  est  restée  jusqu'à 
ce  jour  frappée  d'insuffisance.  Linné  et  d'autres  au- 
teurs qui  ont  embrassé  son  opinion  soutiennent  que 
des  animalcules,  des  êtres  organisés  et  vivants,  sont 
la  cause  de  l'infection  et  de  la  contagion  :  c'est  là 
une  hypothèse  qu'il  reste  encore  à  démontrer,  si  ce 
n'est  pour  la  gale ,  maladie  uniquement  produite  par 
un  insecte  que  l'on  nomme  acarus. 

Les  émanations  putrides  peuvent  causer  des  mala- 
dies, en  vertu  de  l'action  délétère  exercée  par  certains 
gaz  dont  la  chimie  a  rigoureusement  déterminé  la  na- 
ture et  les  effets  ;  il  va  sans  dire  que  ce  sont  là  des  ma- 
ladies purement  accidentelles,  et  tout  à  fait  étrangères 
à  l'infection.  Nous  ferons  remarquer,  à  cet  égard,  que 
les  produits  de  la  fermentation  putride  peuvent  ne 
causer  aucune  maladie  spéciale ,  mais  préparer  le  dé- 
veloppements des  maladies  que  l'on  voit  régner  or- 
dinairement, à  l'état  sporadique,  en  apportant  une 
perturbation  très-grande  dans  toute  l'économie,  et 
quelquefois  une  adynamie  profonde  qui  constitue  alors 
une  complication  grave.  Les  circonstances  qui  favo- 
risent encore  l'infection  sont,  la  fatigue  muscu- 
laire, les  travaux  de  l'esprit,  les  excès  vénériens, 
les  émotions  morales,  une  alimentation  mauvaise  ou 
insuffisante ,  la  diète,  les  déplétions  sanguines,  et  l'af- 
faiblissement qui  suit  toutes  les  maladies. 

L'habitude  fait  perdre  en  grande  partie  aux  agents 
infectieux  leur  propriété  nocive.  L'aptitude  à  contrac- 
ter la  fièvre  intermittente  se  montre  moins  chez  les 
habitants  des  marais  que  chez  les  Européens  qui  vont 
habiter  ces  pays.  Cependant  on  ne  peut  jamais  dire 
que  cette  aptitude  se  perde  entièrement ,  car  l'on  voit 
des  hommes  depuis  longtemps  acclimatés  finir  par  con- 
tracter des  maladies  infectieuses  qui  les  avaient  épar- 
gnés jusqu'alors.  On  conçoit,  d'ailleurs,  que  les  condi- 
tions diverses  que  nous  avons  signalées  précédemment 
puissent  se  manifester  d'un  instant  à  l'autre  ;  et  dès 
lors  l'organisme  cesse  de  jouir  de  l'heureux  privilège 
qu'il  possédait  de  résister  à  l'agent  toxique. 

L'air  est  tout  à  la  fois  le  récipient  et  le  véhicule 
de  l'agent  infectieux.  Une  atmosphère  chaude  et 
humide  paraît  contenir  en  plus  grande  quantité,  et 
pendant  plus  longtemps  ,  l'agent  d'intoxication, 
qu'une  atmosphère  froide  et  sèche;  le  calorique  sur- 
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tout  donne  à  la  matière  nocive  une  activité  plus 
grande  et  une  plus  forte  expansion.  Il  faut  aussi 
tenir  grand  compte  de  l'agitation  et  du  calme  de 
l'atmosphère  ,  pour  bien  apprécier  la  sphère  d'activité 
des  miasmes.  D'après  les  calculs  de  M.  de  Champesme, 
la  quantité  de  l'infectieux  et  son  activité  décroissent 
en  raison  directe  du  cube  des  distances  du  foyer 
d'où  il  part.  Cette  loi  peut  être  exacte  dans  quel- 
ques cas ,  mais  elle  cesse  d'être  vraie  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances.  Tout  le  monde  sait 
que  tout  à  côté  d'un  lieu  insalubre  et  ravagé  par  des 
maladies  infectieuses ,  se  trouvent  souvent  d'autres 
lieux  exempts  de  toute  maladie.  En  général,  les 
agents  toxiques  occupent  les  couches  inférieures  de 
l'atmosphère,  et  ne  s'élèvent  que  jusqu'à  une  cer- 
taine hauteur;  il  n'est  point  rare  d'observer  dans  les 
contrées  où  règne  la  fièvre  intermittente,  que  les  par- 
ties les  plus  élevées  en  sont  exemptes.  A  la  Jamaïque, 
où  les  habitations  n'ont  que  deux  étages,  on  a  observé 
que  la  fièvre  intermittente  sévissait  plus  fréquem- 
ment sur  ceux  qui  occupent  l'étage  inférieur.  M.  Prony 
rapporte  que  les  maisons  construites  à  100  mètres 
du  bord  des  marais  voisins ,  jouissent  d'une  salubrité 
parfaite ,  et  que  leurs  habitants  échappent  aux  py- 
rexies  intermittentes.  Il  suffit  d'un  obstacle  de  faible 
dimension  pour  arrêter  l'agent  d'infection.  On  con- 
naît l'histoire  d'Empédocle  qui  fit  fermer  par  une 
muraille  l'issue  pratiquée  entre  deux  montagnes ,  et 
qui  donnait  accès  aux  miasmes  d'un  marais.  Dès  lors 
les  Agrigentins  furent  préservés  du  mal  qui  les  dé- 
cimait. On  a  dit  que  les  émanations  putrides  n'étaient 
pas  transportées  à  d'aussi  grandes  distances  que  les 
effluves  marécageux;  l'étude  des  fièvres  intermit- 
tentes semble  confirmer  cette  opinion.  M.  Worms 
estime  la  sphère  d'activité  des  effluves  paludéens  à 
500  mètres  pour  la  hauteur,  et  à  500  ,  550  pour  le 
rayon  horizontal,  en  supposant  que  l'atmosphère  soil 
tranquille.  Nous  ne  savons  sur  quels  faits  cet  auteur 
s'appuie  pour  soutenir  cette  opinion  [Hygiène  de 
l'armée  d'Afrique).  D'autres  ont  évalué  à  400 
mètres  la  hauteur,  et  à  300  la  direction  horizon- 
tale que  parcourt  l'infectieux.  La  science  ne  possède 
encore  que  des  données  fort  vagues  sur  la  sphère 
d'activité  et  le  mode  de  dissémination  de  l'agent  in- 
fectieux ;  ce  que  l'on  sait  de  plus  précis  à  ce  sujet , 
c'est  que  les  vents,  selon  qu'ils  sont  plus  ou  moins 
rapides ,  dispersent  plus  ou  moins  loin  les  miasmes  ; 
que  ceux-ci  deviennent  moins  actifs,  et  disparais- 
sent même  quelquefois,  lorsqu'il  tombe  de  grandes 
pluies ,  lorsque  le  froid  succède  à  la  chaleur  et  sur- 
tout lorsque  le  froid  est  en  même  temps  accom- 
pagné de  sécheresse.  Des  observations  météorolo- 
giques longtemps  continuées  pourraient  seules  jeter 
quelque  lumière  sur  la  question  qui  nous  occupe, 
et  dont  on  ne  possède  encore  que  de  faibles  éléments. 
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Copland  a  proposé,  dans  ces  deruicrs  temps,  une 
classification  des  agents  infectieux  ;  il  est  facile  de 
prévoir  que  de  tels  arrangements  systématiques  ne 
pourront  avoir  de  base  solide  que  lorsqu'on  connaîtra 
la  composition  et  la  manière  d'agir  des  agents  toxi- 
ques. L'analyse  succincte  du  travail  de  Copland 
prouve  la  vérité  de  notre  proposition  ;  on  verra  aussi 
qu'il  a  donné  au  mot  infection  une  extension  abu- 
sive ,  et  qu'il  l'a  appliqué  à  toutes  les  maladies  du  ca- 
dre nosologique. 

Première  classe.  —  Infection  non  disséminée  , 
et  ne  se  propageant  pas  (  idio-infectants  ). 

F''  ORDRE.  —  Miasmes  ou  vapeurs  méphitiques  ;  in- 
fection endémique  se  faisant  par  l'air.  Cette  classe 
renferme  trois  genres. —  \^^'  genre.  Miasme  prove- 
nant d'une  matière  végétale  décomposée  par  la  moi- 
sissure et  la  chaleur  atmosphérique.  Maladies  pro- 
duites :  fièvre  catarrhale ,  affections  rhumatismales , 
fièvres  intermittentes ,  hypertrophie  de  la  rate,  ma- 
ladies du  foie.  —  2®  genre.  Exhalations  maréca- 
geuses suspendues  dans  une  atmosphère  humide  et 
tempérée.  Blaladies  :  fièvres  intermittentes,  rémit- 
tentes ,  dysenterie  simple ,  choléra  simple,  fièvres  bi- 
lieuses ,  obstructions  du  foie  ,  et  maladies  de  quelques 
organes  glanduleux.  —  3®  genre.  Vapeurs  végétales 
putréfiées,  ou  émanations  marécageuses  par  une 
température  élevée.  Maladies  :  fièvres  inflamma- 
toires bilieuses  et  gastriques,  rémittentes  ou  conti- 
nues, maladies  de  plusieurs  organes  abdominaux. 

IF  ORDRE. —  Ingesta  toxiques  et  malfaisants.  Cau- 
ses :  les  maladies  des  grains ,  poissons  et  viandes 
altérés ,  eau  contenant  de  la  matière  animale  putré- 
fiée. Maladies  :  ergotisme  gangreneux,  diarrhées , 
dysenteries  compliquées,  fièvres  muqueuses,  putrides 
et  adynamiques. 

IIF  ORDRE.  —  Agent  morbide  développé  chez  le  su- 
jet lui-même.  Maladies  :  cancer,  fongus  hématode , 
cachexie  cancéreuse  (!!),  fièvre  hectique,  adynami- 
que ,  abcès  mélastatiques  (  !  !  ). 

Deuxième  classe.  —  Infection  par  contamina- 
tion. 

F''  ORDRE.  —  Par  des  miasmes  de  nature  animale. 
—  a.  Matière  animale  ou  végéto-animale  putréfiée 
(  fièvres  rémittentes  pernicieuses  et  adynamiques,  dy- 
senterie adynamique,  choléra,  fièvre  gastrique).  — 
b.  Émanation  provenant  d'êtres  vivants  renfermés 
dans  des  espaces  étroits  (fièvre  putride,  maligne, 
adynamique,  dysenterie).  —  c.  Émanation  provenant 
de  sécrétions  et  d'excrétions,  et  se  dégageant  dans 
des  lieux  fermés  (  érysipèle,  pourriture  d'hôpital, 
phlébite,  fièvre  puerpérale). 

IF  ORDRE.  —  Matières  animales  sécrétées  ou  sep- 
tiques  :  transmission  par  contact,  inoculation,  in- 
fection ou  état  sporadique.  Causes  :  liquides  des  ca- 
davres frais  ou  putréfiés. 


IIF  ORDRE.  —  Causes  :  liquide  résultant  d'une 
sécrétion  morbide;  transmission  par  contact  ou  ino- 
culation de  la  matière  fournie  par  des  animaux  vi- 
vants. Maladies  :  morve ,  farcin  ,  pustule  maligne. 
—  4*^  genre.  Morsure  d'insectes  ou  de  reptiles  veni- 
meux. 

Troisième  classe.  —  Infection  spécifique. 

F''  ORDRE, —  Agents  spécifiques  impalpables.  Ma- 
ladies :  typhus  épidémique,  fièvre  jaune,  choléra 
asiatique ,  toux  catarrhale. 

IF  ORDRE,  —  Agents  spécifiques  palpables.  Mala- 
dies :  rage ,  syphilis ,  gale ,  yaws ,  frarabœsia ,  oph- 
talmie purulente ,  pellagre  ,  porrigo. 

IIF  ORDRE,  —  Agents  infectieux  diffusibles.  Ma- 
ladies :  rougeole,  scarlatine,  variole,  fièvre  mali- 
gne ,  puerpérale. 

Nous  avons  rapporté  la  classification  précédente, 
pour  montrer  combien  il  est  facile  de  se  laisser  en- 
traîner à  des  spéculations  chimériques ,  quand  on  veut 
systématiser  des  faits  inconnus.  S'il  existe,  en  étiolo- 
gie ,  un  sujet  obscur,  c'est  bien  certainement  l'origine 
des  maladies  infectieuses  et  contagieuses.  Que  pen- 
ser d'un  auteur  qui  les  aligne  dans  une  classification, 
absolument  comme  s'il  s'agissait  des  caractères  d'une 
plante ,  ou  des  propriétés  physiques  d'un  corps  pon- 
dérable? Si  l'on  veut  donner  au  moiin/ection  un  sens 
précis,  il  faut  absolument  l'envisager  ainsi  que  nous 
l'avons  fait,  et  ne  pas  ranger,  les  unes  à  côté  des  au- 
tres, des  maladies  telles  que  la  fièvre  intermittente, 
l'ergotisme ,  la  coqueluche  ,  la  vérole ,  la  rage ,  etc, 

agents  de  transmission.  —  Les  auteurs  rangent 
ordinairement  parmi  les  voies  de  transmission ,  les 
vêtements,  les  meubles,  les  étoffes  de  laine,  de  co- 
ton ,  tous  les  ustensiles ,  et  tous  les  corps  bruts  qui 
ont  été  en  contact  médiat  ou  immédiat  avec  le  foyer 
d'infection ,  et  même  avec  les  malades  :  c'est  là  une 
erreur  qui  a  été  commise  par  tous  ceux  qui  n'ont  pas 
su  distinguer  l'infection  de  la  contagion.  Des  milliers 
d'observations,  faites  par  des  hommes  désintéressés 
dans  la  question  ,  prouvent  que  les  miasmes  ne  peu- 
vent se  transmettre  ainsi,  A-t-on  jamais  vu  les  ef- 
fluves marécageux ,  transportés  par  les  vêtements  ou 
les  marchandises ,  produire  au  loin  le  développement 
de  la  fièvre  intermittente  ?  M.  Chervin,  dans  un  rap- 
port récent ,  lu  à  l'Académie  de  médecine  ,  a  prouvé 
surabondamment  que  jamais  la  fièvre  jaune  n'avait 
été  transportée  d'un  heu  dans  un  autre  parles  quan- 
tités énormes  de  coton  que  les  navires  amènent  chaque 
année  en  Europe ,  et  qui  proviennent  des  Antilles ,  où 
la  fièvre  jaune  règne  presque  constamment  (Z?e  l'J- 
dentité  de  nature  des  fièvres  d'origine  palu- 
déenne de  différents  types  ,  in  Gazette  médicale^ 
p,  758;  8  novembre  1842),  Les  salles  d'hôpitaux, 
les  lits,  les  murailles ,  ne  peuvent  pas  non  plus  servir 
de  véhicule  aux  ferments  infectieux.  Il  est  probable 
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que  s'ils  ne  trouvent  pas  les  conditions  favorables  à 
leur  évolution ,  ils  se  détruisent ,  et  perdent  leurs 
propriétés ,  et  que  les  corps  privés  de  vie  ne  peuvent 
les  transporter.  Nous  dirons  donc  que,  dans  l'infec- 
tion ,  le  ferment  est  toujours  transporté  par  l'air,  et 
que  s'il  trouve  le  corps  de  l'homme  malheureusement 
disposé  à  le  recevoir  (  état  d'opportunité) ,  il  se  déve- 
loppe ,  sans  quoi  il  se  détruit  et  meurt.  Rien  ne  dé- 
montre que  le  contact  médiat  ou  immédiat ,  et  les 
vêtements,  puissent  le  transmettre.  L'eau  peut  aussi 
servir  de  véhicule  dans  la  production  des  fièvres  inter- 
mittentes; la  matière  toxique  étant  encore  contenue 
dans  l'eau  des  marais  ou  des  sources  qui  fournissent 
aux  habitants  leur  boisson  habituelle,  l'absorption 
se  fait  par  la  surface  g-aslro-intestinale. 

Des  i>oies  par  lesquelles  s'introduit  l'infectieux 
dans  le  corps  de  l'homme. —  La  plus  grande  incer- 
titude existe  au  sujet  des  voies  par  lesquelles  l'agent  vé- 
néneux pénètre  dans  le  corps.  Cependant,  on  est  fondé 
à  admettre  que ,  puisque  l'air  est  la  principale  voie  de 
transmission  du  miasme ,  c'est  la  surface  respiratoire 
qui  doit  surtout  absorber  le  principe  morbide ,  dont  les 
effets  he  tardent  pas  à  se  faire  sentir.  La  surface  cuta- 
née, dont  on  a  trop  restreint  le  pouvoir  absorbant, 
laisse  passer  aussi  l'agent  toxique.  Un  grand  nombre 
d'expériences  et  de  faits  pathologiques  démontrent 
combien  est  active  l'absorption  cutanée ,  et  il  n'est 
pas  permis  de  douter  que ,  dans  un  très-grand  nom- 
bre de  cas ,  les  miasmes  ne  passent  à  travers  le  tégu- 
ment externe,  pour  venir  se  mêler  au  sang.  Sans  in- 
voquer les  expériences  tentées  par  les  physiologistes 
pour  prouver  que  la  peau  absorbe  activement,  nous 
rappellerons  que  la  chaleur  et  l'humidité  atmosphéri- 
ques doivent  aussi  faciliter  la  pénétration  des  miasmes 
dans  le  torrent  circulatoire ,  en  les  rendant  plus  solu- 
bles,  en  les  tenant  plus  longtemps  en  suspension  dans 
l'air,  enfin  en  rendant  plus  longue  et  plus  durable 
leur  application  à  la  surface  de  la  peau ,  surtout  quand 
l'air  n'est  point  agité.  Le  miasme ,  une  fois  absorbé , 
pénètre  aussitôt  dans  le  sang ,  et  l'appareil  circula- 
toire ne  tarde  pas  à  le  distribuer  dans  tous  les  or- 
ganes. L'altération  du  sang  par  le  poison  miasmati- 
que se  manifeste  par  des  troubles  généraux,  au  bout 
d'un  temps  dont  nous  essayerons  de  déterminer  la 
durée.  Le  système  nerveux,  dont  les  troubles  se  mon- 
trent peu  de  temps  après  l'action  du  poison ,  est  un 
des  premiers  à  en  ressentir  les  funestes  effets.  Le  fer- 
ment infectieux  pénètre  en  nature  dans  l'économie, 
et  ce  n'est  qu'après  être  entré  au  contact  de  la  fibre 
vivante ,  dans  les  dernières  molécules  des  tissus , 
qu'il  provoque  alors  une  maladie  générale.  «Il  est 
possible ,  dit  M.  Nacquart ,  que  les  aliments  impré- 
gnés des  exhalaisons  humides  de  l'air,  en  deviennent 
aussi  des  moyens  de  transmission  sur  les  surfaces 
gastriques»  (  loc.  cit.,  p.  147).  Cette  cause  ne  saurait 
V. 


être  admise  que  pour  la  fièvre  intermittente,  ou  pour 
quelques  typhus  ;  elle  est  très-rare  ,  et  ne  joue  qu'un 
rôle  secondaire  dans  l'infection.  II  faut  assigner  le 
principal  à  l'absorption  pulmonaire,  qui  est,  sans 
contredit,  le  moyen  le  plus  actif  de  transmission. 

Incubation  des  agents  toxiques.  —  On  appelle 
incubation ,  dans  les  maladies,  le  temps  qui  se  passe 
entre  l'action  de  la  cause  morbifique  et  la  manifes- 
tation de  ses  effets.  Les  maladies  infectieuses  ont,  plus 
que  toutes  les  autres ,  leur  temps  d'incubation  ;  mais 
la  durée  de  celles-ci  est  très-variable,  et  c'est  pour 
avoir  confondu  sous  le  titre  de  maladies  infec- 
tieuses des  affections  d'une  toute  autre  nature,  que 
quelques  auteurs  ont  prétendu  leur  assigner  une 
durée  précise.  Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau 
suivant  pour  s'en  convaincre.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, Copland  veut  que  l'incubation  soit  de  treize 
à  quatorze  jours;  Gregory,  de  dix  jours  en  moyenne; 
Haygarth  ,  de  sept  à  soixante-douze  jours.  Dans  la 
rougeole ,  elle  serait  de  dix  à  seize  jours ,  suivant 
Bateman;  de  huit  à  vingt  et  un  jours,  suivant  Gregory; 
de  dix  à  seize  jours ,  suivant  Williams  ;  de  six  jours, 
pour  Home.  Dans  la  scarlatine ,  Copland  croit  qu'elle 
est  de  un  à  vingt -cinq  jours;  Wilhams,  depuis 
quelques  heures  jusqu'à  quatre-vingts  jours.  Pour 
la  scarlatine,  de  trois  à  quatre  jours  (Vithermy)  ; 
cinq  jours  (Franck);  quatre  à  sept  jours  (Blakeburn). 
Elle  serait  de  huit  à  neuf  mois  pour  les  fièvres  ré- 
mittentes ,  au  dire  de  Marsh.  Nous  pourrions  encore 
citer  d'autres  maladies  dont  l'incubation  n'est  pas 
mieux  déterminée  par  les  auteurs. 

L'incertitude  est  plus  grande  encore  pour  les 
maladies  véritablement  infectieuses.  Dans  les  fièvres 
intermittentes,  la  période  d'incubation  est  tantôt 
très-courte,  et  tan  tôt  prolongée  pendant  plusieurs  mois. 
On  cite  des  faits  très-remarquables  qui  prouvent  la 
longue  durée  de  cette  incubation.  Elle  paraît  être  plus 
courte  pour  le  typhus ,  la  fièvre  jaune ,  la  pourriture 
d'hôpital ,  et  surtout  les  fièvres  typhoïdes,  et  pour  les 
accidents  graves  causés  par  les  émanations  qui  pro- 
viennent de  matières  animales  en  putréfaction.  Plu- 
sieurs circonstances  doivent  faire  varier  singulière- 
ment le  temps  d'incubation  des  maladies  infectieuses  : 
si  le  sujet  est  robuste ,  placé  depuis  longtemps  dans 
le  foyer  d'infection ,  s'il  n'est  affaibli  par  aucune 
des  causes  précédemment  signalées ,  l'incubation 
sera  plus  longue ,  parce  que  l'organisme  réagira  plus 
efficacement  contre  l'agent  vénéneux  ;  hâtons-nous, 
toutefois,  d'ajouter  que  ces  conditions  heureuses 
sont  très-souvent  insuffisantes,  et  que  ce  sont  quel- 
quefois les  sujets  les  plus  robustes  qui  contractent  le 
plus  vite  la  maladie  infectieuse.  La  dose  du  poison 
doit  aussi  exercer  une  certaine  influence  sur  la  durée 
de  l'incubation  :  si  elle  est  considérable ,  elle  devra 
manifester  sa  présence  plus  promptenient  que  si 
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SCS  quanlilés  sont  minimes.  Il  doit  exister  aussi 
de  grandes  différences  entre  l'activité  des  ferments 
putrides  et  des  effluves  marécageux;  mais  on  ne 
sait  rien  de  précis  sur  ce  sujet ,  et  l'on  en  est  réduit 
à  faire  des  suppositions  dictées  par  l'analogie  que 
l'on  croit  exister  entre  les  poisons  dont  la  nature 
nous  est  connue  et  les  agents  infectieux.  Si  nous 
les  admettons,  c'est  que  notre  esprit  est  porté  à  ima- 
giner une  cause  là  où  se  montrent  des  phénomènes 
morbides  dont  la  cause  n'est  pas  dans  l'organisme.  11 
serait  facile  de  donner  carrière  à  l'imagination  sur  ce 
sujet  :  quelques  auteurs  n'ont  pas  craint  de  le  faire  ; 
mais  nous  pensons  qu'il  est  plus  sage  de  s'abstenir. 

Des  maladies  infectieuses  proprement  dites  ; 
leurs  caractères  communs.  —  Maladies  tirant 
leur  origine  d'un  agent  toxique  fourni  parles 
matières  végétales  en  macération.  —  Il  est  plus 
facile  de  dire  les  sources  de  l'infection  que  d'en 
indiquer  les  effets ,  et  les  maladies  auxquelles  elles 
donnent  naissance;  il  en  est  une  cependant  sur  la- 
quelle il  ne  saurait  y  avoir  doute  :  nous  voulons  par- 
ler de  la  fièvre  intermittente.  Ce  serait  anticiper  sur 
l'étude  de  cette  maladie  que  de  chercher  à  prouver 
son  origine  infectieuse ,  qui  est  généralement  admise 
aujourd'hui. 

Nous  plaçons  encore  au  nombre  des  maladies  par 
infection  les  rémittentes  et  certaines  pyrexies  con- 
tinues que  l'on  observe  dans  les  contrées  à  fièvres 
intermittentes.  Nous  démontrerons  ailleurs  que  dans 
les  pays  où  régnent  endémiquement  les  pyrexies  à 
type  bien  déterminé ,  on  voit  souvent  les  stades  fé- 
briles se  rapprocher ,  et  l'apyrexie  se  raccourcir  ,  au 
point  qu'il  est  difficile  au  médecin  qui  ne  voit  pas 
continuellement  le  malade  de  constater  un  intervalle 
apyrétique.  Cependant  il  existe ,  et  la  pyrexie  n'a  pas 
encore  perdu  le  caractère  que  l'on  regarde,  à  tort, 
comme  la  pierre  de  touche  de  la  thérapeutique ,  c'est- 
à-dire  l'intermittence  du  mouvement  fébrile.  Bientôt 
il  arrive  un  moment  où  l'apyrexie  s'efface,  et  la  fièvre, 
tout  en  cessant  d'être  intermittente,  ne  cesse  pas 
d'être  une  maladie  dont  la  cause  est  l'infection  palu- 
déenne, et  qui  doit  être  combattue  par  le  quinquina. 
Enfin  il  y  a  des  pyrexies  qui,  soit  primitivement,  soit 
vers  leurs  dernières  périodes,  affectent  la  forme  py- 
rétique  continue  :  ce  sont  les  pseudo-continues  de 
quelques  auteurs.  La  continuité  peut  bien  tenir,  dans 
ce  cas,  à  une  affection  organique  qui  s'est  développée 
et  a  entraîné  un  mouvement  fébrile  continu  ;  mais 
nous  verrons  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La 
pyrexie ,  bien  que  continue ,  n'en  est  pas  moins 
une  pyrexie  par  infection  paludéenne,  qui  doit 
être  combattue  par  le  quinquina.  Voilà  notre  pro- 
fession de  foi  sur  ces  rémittentes  et  pseudo-continues 
des  pays  à  fièvres  ;  elle  résuite  de  la  lecture  de  l'ou- 
vrage de  M.  Boudin  (  Traité  des  fièvres  intermit- 


tente, rémittente  et  continue ,  in-8;  Paris,  1842), 
et  des  notes  manuscrites  qui  nous  ont  été  communi- 
quées par  M.  Rietschel ,  médecin  ordinaire  à  l'armée 
d'Afrique  ,  dont  le  témoignage  repose  sur  des  obser- 
vations faites  pendant  huit  années  sur  différents 
points  de  ce  pays.  Nous  reviendrons  sur  ces  travaux, 
que  nous  exposerons  avec  grand  détail;  mais  ils  suf- 
fisent pour  nous  faire  conclure  que  les  fièvres  rémit- 
tentes et  continues  naissent  par  infection  tout  aussi 
bien  que  les  intermittentes  franches. 

A  côté  des  maladies  précédentes ,  nous  plaçons  la 
fièvre  jaune,  dont  l'origine  infectieuse  a  été  claire- 
ment démontrée  par  M.  de  Chervin  et  par  beaucoup 
d'autres  médecins  qui  ont  observé  la  maladie  aux 
Antilles.  Du  reste,  l'origine  primitivement  infectieuse 
de  cette  maladie  est  admise  par  la  plupart  des  méde- 
cins ;  seulement  quelques-uns  prétendent  que  la  con- 
tagion se  développe  secondairement.  Nous  ferons 
remarquer,  au  sujet  de  cette  dernière  opinion ,  que 
si  l'on  concède  que  la  fièvre  jaune  vient  par  infec- 
tion ,  mais  se  communique  par  contagion,  on  donne 
gain  de  cause  à  l'opinion  qui  n'admet  que  l'infection, 
car  celle-ci  peut  tout  expliquer. 

Les  fièvres  rémittentes  bilieuses,  les  affections 
purulentes  du  foie ,  la  choléra  asiatique ,  ont  été  ob- 
servés à  l'état  endémique  dans  l'Inde ,  et  les  méde- 
cins anglais  sont  disposés  à  y  voir  des  maladies  in- 
fectieuses ,  déterminées,  dans  la  presqu'île  du  Gange, 
par  les  émanations  qui  se  dégagent  de  ce  fleuve.  Nous 
nous  sommes  expliqués  sur  les  rémittentes  simples  des 
pays  à  fièvres;  quant  aux  abcès  du  foie  et  au  choléra, 
que  nous  avons  eu  occasion  d'étudier  dans  sa  forme 
la  plus  grave ,  ils  ne  nous  paraissent  pas  être  des  ma- 
ladies infectieuses,  et  encore  moins  contagieuses  (voy. 
Choléra,  t.  n,  p.  265). 

Les  effluves  marécageux  ont  été  considérés  par 
quelques  auteurs  comme  pouvant  donner  lieu  à 
la  dysenterie,  par  l'action  élective  qu'ils  exercent  plus 
particulièrement  sur  le  gros  intestin.  Il  est  de  fait 
que  cette  maladie  règne  communément  dans  les  pays 
à  marais ,  et  qu'on  l'observe  soit  concurremment  avec 
les  fièvres  intermittentes ,  soit  lorsque  celles-ci  ont 
perdu  de  leur  fréquence.  Ce  rapprochement  a  été 
fait  par  plus  d'un  auteur  dont  nous  avons  rapporté 
les  doctrines  (voy.  Dysenterie),  mais  principale- 
ment par  M.  Boudin  (  Traité  des  fièvres  intermit- 
tentes déjà  cité).  Quant  aux  fièvres  catarrhales, 
bilieuses  et  gastriques ,  aux  maladies  du  foie ,  leur 
origine  ne  doit  pas  être  cherchée  dans  l'infection. 

2"  Maladies  infectieuses  ajant  leur  origine 
dans  un  agent  toxique  fourni  par  les  matières 
animales  putrifiées.  Nous  avons  indiqué  ailleurs 
les  sources  nombreuses  de  ces  maladies.  Celle  qui 
doit  être  placée  en  première  ligne  est  la  pourriture 
d'hôpital.  Nous  avons  cité  des  faits  qui  démoii- 
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treat  l'influence  funeste  exerce'e  par  l'encombre- 
ment ;  en  voici  encore  un  des  plus  tranchés ,  qui 
nous  a  été  fourni  par  M.  Boudin.  La  réunion  d'un 
grand  nombre  de  vénériens  dans  l'hôpital  militaire 
de  Madrid  avait  déterminé  chez  un  grand  nombre 
de  malades  la  pourriture  d'hôpital;  chez  plusieurs, 
elle  avait  envahi  la  partie  antérieure  de  l'abdomen. 
Lajbrigade  française  reçut  au  mois  de  janvier  1827 
l'ordre  de  quitter  la  ville.  Les  malades  furent  pla- 
cés sur  des  voitures  de  transport,  et  à  dater  du 
jour  de  leur  départ  (16  janvier),  la  gangrène  cessa 
de  faire  des  progrès.  A  peine  étaient-ils  arrivés  à 
Buitrago,  la  quatrième  étape,  que  toutes  les  plaies 
avaient  changé  d'aspect ,  plusieurs  étaient  cicatri- 
sées, et  toutes  envoie  de  guérison ,  bien  qu'elles 
eussent  été  abandonnées  à  elles-mêmes,  et  qu'on  n'eût 
institué  aucune  espèce  de  traitement.  Que  de  faits 
semblables  nous  pourrions  citer! 

Le  typhus  naît  souvent  dans  les  mêmes  circon- 
stances. Toutes  les  maladies  peuvent  aussi  revêtir  la 
forme  typhoïde ,  lorsque  les  sujets  qui  en  sont  af- 
fectés reçoivent  les  émanations  putrides  qui  se  dé- 
gagent du  corps  d'un  grand  nombre  d'individus  réu- 
nis dans  le  même  lieu.  On  voit  alors  la  gangrène  se 
manifester  en  différents  points  du  corps,  les  phéno- 
mènes propres  à  la  maladie  affecter  une  forme  et 
une  marche  insolite,  des  complications  nouvelles 
surgir,  l'état  adynamique,  le  coUapsus  des  forces,  l'é- 
tat ataxique,  se  développer,  en  un  mot  l'ensemble 
de  ces  accidents  que  l'on  est  convenu  d'appeler  état 
typhoïde  ou  typhique.  11  est  impossible  alors  de  ne 
pas  assigner  une  origine  infectieuse  à  tous  ces 
graves  phénomènes.  Si  nous  en  cherchons  la  cause , 
nous  n'hésiterons  pas  à  l'attribuer  à  une  altéra- 
tion produite  dans  la  composition  du  sang  par  un 
agent  toxique;  cette  altération  consiste  dans  une  di- 
minution de  la  fibrine  du  sang  :  c'est  elle  qui  favo- 
rise le  développement  de  l'état  typhoïde  grave  que 
l'on  observe  dans  les  fièvres  puerpérales,  la  scarlatine 
adynamique  et  ataxique ,  la  résorption  purulente , 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  phlébite,  et  même  des 
affections  à  siège  bien  limité,  l'érysipèle,  la  pneu- 
monie ,  l'encéphalite  par  exemple.  La  métrite  et  la 
péritonite  puerpérale  sont  notablement  modifiées  dans 
leur  marche  et  dans  leur  gravité  par  l'infection  ;  elles 
revêtent  sous  cette  influence  la  forme  typhoïde. 

La  peste  est  une  maladie  qui  a  son  origine  pre- 
mière dans  l'infection ,  et  qui  se  transmet  ensuite  par 
contagion.  Cette  manière  de  considérer  la  peste ,  par- 
tagée par  quelques  médecins ,  est  repoussée  par  d'au- 
tres :  les  uns  soutiennent  que  la  peste  est  une  maladie 
infectieuse  et  nullement  contagieuse  ;  les  autres,  au 
contraire,  ne  veulent  y  voir  qu'une  maladie,  qui  a  pu 
être  infectieuse  à  son  origine,  mais  qui  est  manifes- 
tement aujourd'hui  produite  par  la  contagion.  Ce 


n'est  pas  ici  le  lieu  d'agiter  celte  grave  question  ;  il 
nous  suffit  de  l'avoir  indiquée. 

3"  Maladies  infectieuses  tirant  leur  origine 
d'un  agent  toxique  fourni  par  les  corps  vi- 
vants et  sains.  —  Il  est  souvent  impossible  de 
faire  la  part  des  émanations  produites  par  les 
corps  sains  et  par  les  matières  animales  en  fer- 
mentation, parce  qu'on  trouve  presque  toujours 
réunis  ces  deux  ordres  d'agents.  On  doit  donc 
s'attendre  à  voir  les  mêmes  maladies  paraître  dans 
l'un  et  l'autre  cas.  Le  typhus  et  les  accidents  ty- 
phiques  naissent  fréquemment  au  milieu  des  foyers 
d'infection  que  nous  avons  signalés ,  en  étudiant 
les  causes  des  maladies  infectieuses.  L'affaiblis- 
sement du  système  nerveux ,  la  stupeur  et  la  pro- 
stration ,  sont  les  effets  les  plus  constants  de  l'em- 
poisonnement miasmatique  d'homme  à  homme.  La 
morve  est  regardée  par  quelques  vétérinaires  comme 
une  maladie  par  infection  ;  nous  nous  sommes  ex- 
pliqués à  ce  sujet.  L'érysipèle ,  le  croup,  la  coquelu- 
che, ont  été  rapportés  par  plus  d'un  auteur  à  la  vi- 
ciation  de  l'air;  et  en  effet,  on  voit  ces  maladies 
survenir  souvent  dans  les  hôpitaux  où  se  trouvent  un 
grand  nombre  de  malades ,  mais  il  n'est  pas  prouvé 
que  l'encombrement  soit  la  seule  cause  de  ces  mala- 
dies. Elle  semble  avoir  une  influence  plus  évidente 
sur  le  développement  de  l'ophthalmie,  dont  les  jeunes 
sujets  reçus  à  l'hôpital  des  Enfants  sont  si  souvent 
affectés  (De  la  Berge,  Sur  l'inflammation  palpé- 
brale  des  enfants  ;  thèse  n"  33,  1833). 

Les  maladies  infectieuses  se  rapprochent  toutes 
par  des  caractères  communs  qu'il  importe  d'indiquer  : 
1°  elles  sont  dues  à  un  principe  spécifique,  sur  l'é- 
tude duquel  nous  avons  suffisamment  insisté;  2*^  elles 
ont  une  période  d'incubation  ;  3"  elles  sont  générales, 
c'est-à-dire  qu'il  est  impossible  de  les  localiser  dans  un 
organe ,  et  d'en  rapporter  les  symptômes  à  la  lésion 
de  tel  ou  de  tel  appareil;  4**  ces  symptômes  consis- 
tent principalement  dans  une  asthénie  profonde ,  ou 
une  perversion  des  fonctions  du  système  nerveux , 
dans  une  altération  du  sang,  dont  la  fibrine  tend  à 
diminuer  ou  s'abaisse  notablement  au-dessous  de  ses 
quantités  physiologiques  ;  delà  les  phénomènes  de  pu- 
tridité,  de  malignité  et  de  pestilence,  dont  parlent  les 
plus  anciens  auteurs ,  la  formation  d'abcès,  de  dépôts 
purulents ,  en  un  mot,  la  génération  purulente  qui  y  est 
plus  commune  que  dans  toute  autre  maladie.  Elles  don- 
nent aussi  lieu  très-souvent  à  des  mortifications,  des 
hémorrhagies ,  des  pétéchies,  et  des  déterminations 
morbides  vers  la  peau  et  les  glandes.  Lorsque  ces 
symptômes  ne  se  manifestent  pas,  le  système  nerveux 
et  la  circulation  n'en  sont  pas  moins  fortement 
,  troublés,  comme  dans  les  pyrexies  intermittentes. 
5°  La  mortalité  dans  les  maladies  infectieuses  est 
beaucoup  plus  grande  que  dans  les  affections  spo- 
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radiques.  Les  premières  résistent ,  en  g^rande  partie, 
aux  diverses  médications  dirigées  contre  elles ,  et 
la  nature  fait  presque  tous  les  frais  de  la  guérison. 
7o  Quant  à  la  récidive ,  on  ne  peut  rien  établir  de 
général  :  les  unes  ne  se  montrent  qu'une  fois  (fièvre 
typhoïde ,  typhus ,  fièvre  jaune  )  ;  les  autres  peuvent 
attaquer  plusieurs  fois  les  mêmes  individus  (  fièvre 
intermittente,  pourriture  d'hôpital). 

Parallèle  entre  l'infection,  la  contagion  et 
V épidémie.  Il  est  fort  difficile,  avons-nous  dit  dans 
un  autre  article ,  de  faire  la  part  de  Finfection  et  de 
la  contagion.  Si  l'on  remonte  à  l'origine  de  ces  deux 
modes  de  causes  des  maladies,  on  trouve  quelques  dif- 
férences importantes  entreelles.  L'infection  a  sa  source 
dans  l'altération  des  substances  végétales  ou  animales, 
qui  rentrent  sous  les  lois  de  la  chimie  et  dégagent 
quelques  ferments  nuisibles;  l'origine  première  de  la 
contagion  est  inconnue  ou  bien  elle  a  été  primitive- 
ment spontanée  ou  dans  l'infection.  Il  faut  pour  que  la 
contagion  ait  lieu  qu'un  corps  organisé  vivant ,  mais 
malade,  élabore  un  principe  particulier,  et  que  celui-ci 
possède  en  lui-même  les  éléments  nécessaires  à  la  géné- 
ration d'une  maladie  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui 
l'a  engendrée.  L'agent  toxique  a  été  comparé  avec  juste 
raison  à  un  ferment  qui,  placé  dans  les  conditions 
favorables ,  reproduit  la  maladie  primitive.  On  pour- 
rait encore  le  représenter  comme  un  produit  mor- 
bide ,  qui  renferme  toutes  les  qualités  nocives  de  la 
maladie  primitive.  Au  contraire,  dans  l'infection, 
l'agent  toxique  n'est  point  le  résultat  d'une  élabo- 
ration pathologique,  effectuée  par  un  corps  organisé 
et  vivant,  c'est  le  résultat  d'une  fermentation  toute 
chimique  ;  la  vie  est  étrangère  à  sa  production  :  c'est 
là  une  différence  essentielle  que  l'on  n'a  pas  mise  suf- 
fisamment dans  tout  son  jour. 

Les  maladies ,  une  fois  développées  par  infection  , 
peuvent  revêtir  la  forme  contagieuse ,  et  alors  s'élè- 
vent de  grandes  difficultés.  La  peste ,  la  fièvre  jaune , 
le  typhus,  sont  pour  beaucoup  de  médecins  des  mala- 
dies primitivement  infectieuses ,  qui  se  transmet- 
tent par  voie  de  contagion;  d'autres,  au  contraire, 
soutiennent  qu'elles  sont  restées  infectieuses.  Nous 
n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  question ,  en  ce  qui 
touche  les  maladies  que  nous  venons  de  nommer , 
mais  nous  devons  établir  d'une  manière  générale 
que  si  l'on  admet  que  le  contage  est  un  agent  toxique 
élaboré  par  un  organisme  malade ,  on  est  forcé  de 
reconnaître  que  des  maladies ,  d'abord  évidemment 
infectieuses ,  peuvent  ensuite  engendrer  l'agent  vé- 
néneux qui  produit  la  contagion ,  et  se  transmettre 
par  cette  voie ,  l'infection  cessant  d'exister.  Si  nous 
concédons  que  la  fièvre  jaune  est  une  maladie  in- 
fectieuse, nous  restons  dans  le  doute  au  sujet 
de  la  peste ,  du  typhus ,  de  la  morve.  Un  autre  ar- 
gument dont  i!  faut  tenir  grand  compte  est  tiré  du 


développement  des  maladies  qui  sont  certainement 
contagieuses,  telles  que  la  variole,  la  scarlatine,  la 
rougeole.  On  ignore  leur  première  origine,  elles  ont 
très-bien  pu  être  infectieuses,  et  les  causes  qui  leur 
ont  donné  naissance  par  voie  d'infection  peuvent 
ne  plus  s'être  reproduites  depuis. 

L'étude  de  l'agent  toxique  de  l'infection  et  de  lacon- 
tagion  ne  peut  nous  éclairer,  puisque  sa  nature  est  en- 
tièrement inconnue;  mais  le  mode  suivant  lequel  il  se 
propage  établit  des  différences  assez  grandes  entre  les 
maladies  infectieuses  et  contagieuses.  Dans  les  pre- 
mières ,  le  principe  morbide  se  dégage  d'un  foyer 
commun  ,  et  il  suffit  de  se  soustraire  à  son  influence 
pour  éviter  son  action  nuisible;  dans  la  contagion, 
la  maladie  se  transmet  d'individu  à  individu,  à  de 
grandes  distances,  et  par  le  contact  immédiat  ou  mé- 
diat ;  l'atmosphère  est  le  seul  intermédiaire  qui  existe 
entre  le  foyer  d'infection  et  l'individu  qui  contracte 
la  maladie. 

Nous  avons  montré  ailleurs  les  différences  et  les 
points  de  contact  qui  existent  entre  la  contagion  et 
l'épidémie  (voy.  ce  dernier  mot,  t.  ni,  p.  383  du 
Compendium)  ;  il  nous  reste  à  signaler  les  différences 
qui  séparent  l'infection  de  l'épidémie  :  elles  sont  tran- 
chées du  moins  au  point  de  vue  de  la  théorie.  En  ef- 
fet, dans  l'épidémie,  ce  sont  les  qualités  de  l'air  qui  sont 
changées  tantôt  d'une  manière  appréciable ,  comme 
dans  les  épidémies  annuelles  (humidité,  sécheresse, 
chaleur,  froid ,  variations  atmosphériques  et  baromé- 
triques ,  direction  des  vents) ,  tantôt  d'une  manière 
insensible,  comme  dans  les  grandes  épidémies  ou 
épidémies  accidentelles .  On  a  souvent  admis  la  con- 
tagion pour  expliquer  le  développement  de  celles-ci, 
dont  on  ne  peut  faire  remonter  l'origine  à  une  altéra- 
tion des  propriétés  physiques  ou  chimiques  de  l'air 
(choléra,  coqueluche,  catarrhe  épidémique).  Dans  l'in- 
fection l'on  n'observe  aucune  altération  sensible; 
mais  on  découvre  toujours  le  foyer  infectieux  qui  a 
engendré  la  maladie. 

Existe-t-il  quelques  différences  entre  l'endémie  et 
l'infection?  Nous  avons  dit,  dans  un  autre  article, 
qu'il  importait  d'établir  quelque  distinction  à  ce  sujet; 
qu'il  était  peu  naturel  de  placer,  sur  la  même  ligne , 
la  plique  polonaise,  le  scorbut,  le  goitre,  le  crétinisme, 
qui  naissent  sous  l'influence  de  causes  hygiéniques  lo- 
cales, et  la  fièvre  intermittente,  la  fièvre  jaune ,  la 
pourriture  d'hôpital ,  la  peste,  qui  dépendent  du  dé- 
veloppement de  quelques  principes  délétères  acciden- 
tellement développés  (art.  Endémik  ,  t.  m,  p.  312  du 
Compend.).  Ces  dernières  ne  sont  pas  des  maladies 
endémiques  proprement  dites  ;  elles  ne  sont  que  tem- 
poraires, et  cessent  pendant  un  temps  quelquefois 
fort  court,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  très- 
appréciable.  C'est  ainsi  que  les  fièvres  intermittentes 
qui  sévissent  avec  fureur  dans  quelques  contrées  dis- 
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paraissent  presque  ealièrement  à  certaines  époques 
de  l'année,  les  causes  qui  leur  donnent  naissance 
venant  elles-mêmes  à  cesser.  Dans  l'endémie,  au  con- 
traire, la  cause,  souvent  inconnue ,  qui  .engendre  le 
mal  se  fait  également  sentir  dans  tous  les  temps, 
sans  que  les  conditions  atmosphériques  paraissent 
exercer  une  grande  influence  sur  elle.  Enfin,  un 
dernier  caractère  différentiel  peut  être  tiré  de  l'acti- 
vité variable  de  l'agent  toxique  admis  dans  les  deux 
maladies.  Les  infectieuses  deviennent  plus  fréquentes 
et  plus  intenses  à  certaines  époques;  elles  ont  une 
marche  aiguë.  Les  endémiques  n'offrent  pas  ces  va- 
riations ,  et  de  plus  elles  affectent  une  marche  chro- 
nique. En  un  mot,  l'endémie  est,  si  l'on  veut,  une 
infection,  mais  plus  permanente,  plus  continue ,  et 
moins  variable.  On  voit ,  du  reste ,  que  ce  ne  sont  là 
que  des  nuances  ;  aussi  beaucoup  d'auteurs  regardent 
ces  deux  mots  comme  synonymes  l'un  de  l'autre. 

De  la  prophylactique  de  l'infection.  —  Nous 
ne  ferons  qu'indiquer  les  règles  sur  lesquelles  le 
traitement  préventif  des  maladies  infectieuses  doit 
être  basé;  on  trouvera  les  autres  indications  dans  nos 
articles  Épidémie,  Endémie,  Contagion  (voy.  surtout  ce 
dernier  mot,  p.  471  et  .suiv.,  et  Intermittentes  (ma- 
ladies). Lorsque  l'on'connaît  les  causes  de  l'infection, 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  faire  cesser,  parce 
qu'il  faut  que  le  médecin  obtienne  le  concours  des 
autorités ,  et  que  celles-ci  ne  sont  pas  toujours 
disposées  à  faire  les  dépenses  que  nécessite  l'assai- 
nissement des  lieux  où  régnent  les  maladies  infec- 
tieuses. 

La  première  question  à  examiner  est  celle-ci  :  con- 
vient-il d'appliquer  aux  maladies  infectieuses  le  sys- 
tème des  quarantaines  et  des  lazarets?  On  peut  répon- 
dre sans  hésiter  par  la  négative,  pour  les  maladies 
qui  sont  seulement  infectieuses ,  telles  que  la  fièvre 
intermittente,  la  pourriture  d'hôpital,  le  typhus; 
mais  nous  avons  dit  que  le  développement  d'un  prin- 
cipe contagieux  pouvait  avoir  lieu  dans  un  grand 
nombre  de  maladies ,  qui ,  sous  des  influences  hygié- 
niques mauvaises,  acquièrent  une  gravité  et  une  vio- 
lence insolites.  Si  le  développement  du  contage  est 
évident ,  il  faut  alors  ne  pas  hésiter  à  établir  des  cor- 
dons sanitaires  ;  mais  il  faut  que  les  faits  de  contagion 
soient  bien  manifestes  pour  les  esprits  les  plus  désin- 
téressés dans  cette  question ,  car  la  séquestration  des 
individus  infectés,  et  l'encombrement  funeste  que  dé- 
termine toujours  cette  mesure  sanitaire,  entraînent 
souvent  des  accidents  plus  graves  que  la  contagion 
méme.En  supposant  que  celle-ci  fût  démontrée,  souvent 
la  dissémination  des  individus  sur  une  grande  surface 
de  pays,  et  loin  du  foyer  d'infection ,  que  l'on  cher- 
che en  même  temps  à  éteindre  par  de  sages  disposi- 
tions hygiéniques,  conduirait  bien  plus  sûrement 
à  faire  cesser  ie  mal  que  les  cordons  sanitaires,  trop 


souvent  conseillés  par  la  peur,  ou  par  une  prévention 
funeste.  La  fièvre  jaune,  et  peut-être  même  la  peste, 
nous  en  fourniraient,  au  besoin,  des  preuves  surabon- 
dantes. Du  reste,  il  est  impossible  de  formuler  sur 
ce  sujet  des  règles  invariables ,  et  c'est  précisément 
cette  inflexibilité  des  règlements  sanitaires  qui  a  sou- 
vent occasionné  des  maux  plus  graves  que  ceux 
qu'elles  étaient  appelées  à  prévenir. 

L'assainissement  des  lieux  où  se  trouve  le  foyer 
d'infection  doit  être  opéré  avant  toute  autre  chose  ; 
nous  tracerons  les  règles  de  ces  assainissements  en 
parlant  des  fièvres  intermittentes  (voy.  ce  mot). 
Lorsqu'il  n'est  pas  au  pouvoir  de  l'homme  de  dé- 
truire le  foyer  d'infection ,  il  faut  alors  qu'il  en  pré- 
vienne les  funestes  effets ,  en  donnant  à  sa  demeure 
la  forme  et  la  situation  indiquées  par  l'hygiène.  Au 
nombre  des  autres  moyens  d'assainissement ,  il  faut 
mettre  en  première  ligne  la  ventilation  des  lieux  fré- 
quentés par  un  grand  nombre  de  personnes.  Les  ap- 
pareils ingénieux  construits  par  M.  Peclet  produisent 
cette  ventilation  d'une  manière  complète.  Nous  ne 
faisons  qu'indiquer  les  fumigations  guytoniennes  ou 
avec  le  chlore ,  les  chlorures ,  les  aspersions  chlo- 
rurées, les  fumigations  sulfureuses,  qui  sont  d'une 
utilité  incontestable,  parce  qu'elles  détruisent ,  en  la 
décomposant ,  la  substance  végétale  ou  animale  qui 
constitue  l'agent  toxique.  Quant  aux  substances  aro- 
matiques ,  telles  que  le  camphre ,  le  benjoin  ,  le  vi- 
naigre ,  on  sait  aujourd'hui  qu'elles  ne  font  que  mê- 
ler leurs  particules  volatiles  et  odorantes  aux  miasmes 
suspendues  dans  l'atmosphère  ,  et  qu'elles  ne  peuvent 
les  détruire. 

Les  hommes  exposés  à  l'influence  d'un  agent  in- 
fectieux doivent  observer  rigoureusement  la  prophy- 
lactique dont  nous  avons  tracé  les  règles  à  l'article 
Contagion  (p.  473),  afin  de  ne  pas  contracter  l'oppor- 
tunité toute  spéciale  qui  doit  les  rendre  plus  aptes  à 
ressentir  les  effets  de  la  maladie. 

^historique  et  la  bibliographie  de  cet  article 
ne  pouvant  être  séparés  de  l'étude  de  la  contagion  et 
des  épidémies ,  où  nous  les  avons  tracés  avec  quel- 
que soin  ,  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

INFLAMMATION ,  s.  f. ,  dérivé  du  latin  inflam- 
tmare ,  enflammer,  parce  que  les  tissus  qui  sont  le 
siège  de  cette  maladie  présentent  des  phénomènes 
semblables  à  ceux  que  l'on  voit  se  produire  dans  les 
parties  qui  ont  été  brûlées  (  Borsieri ,  de  Inflamma- 
lione j  in  Institut,  medicin.  pract,,  t.  i,  p.  7),  ou 
bien  parce  que  la  chaleur  insolite  qui  se  développe 
dans  les  tissus  enflammés  est  un  des  phénomènes  les 
plus  saillants  de  la  maladie  (Van  Swieten,  Comment, 
in  aphor.,  370  ,  t.  i  ).  On  a  donc  raison  de  dire  que 
le  mot  inflammation  est  une  métaphore,  et  nous  ajou- 
terons que ,  pour  qu'il  devienne  un  nom  de  choses 
qui  existent  j  suivant  la  belle  expression  de  Bacon 
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{Noucel  organe  j  ou  méthode  pour  l'interpréta- 
tion de  la  nature,  liv.  i,  p.  279;  édit.  Buchon , 
m-8,  1842),  il  faudrait  s'entendre  sur  les  phéno- 
mènes réels  que  ce  mot  doit  exprimer  :  or,  aujour- 
d'hui ,  l'on  n'est  pas  encore  arrêté  sur  les  caractères 
irréfragables  de  l'inflaramation. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Inflammation j  phlegmasie,  phlogose ,  phlegmon. 
Fr.  — (PXo-j'wai; ,  tflz'^iLùw-n  ,  (pXE'yi^.act;.  Gr.  —  InflaiU' 
matio  ,  phlegmone.  Lat.  —  Injlammazione.  Ital. 
—  Inflamacion,  Esp.  —  Inflammation.  Angl.  — 
Eutzûndung.  Ail.  —  Ontsteeking ,  verhiiting 
hrand.  Holl.  —  Betœndelse.  Dan.  —  Brand.  Suéd. 

Définition.  —  On  désigne  assez  généralement, 
sous  le  nom  à' inflammation ,  une  maladie  commune 
à  presque  tous  les  tissus  vivants ,  et  donnant  lieu  à 
de  la  chaleur,  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction  et  de 
la  douleur.  Si  ces  phénomènes  se  trouvaient  constam- 
ment réunis ,  et  n'appartenaient  qu'à  l'inflammation, 
on  s'accorderait  peut-être  à  y  voir  les  symptômes  d'un 
un  état  morbide,  toujours  semblable  à  lui-même;  mais 
il  n'en  est  pas  ainsi  :  nous  verrons  plus  loin  que,  pour 
tel  auteur  f  Broussais ,  par  exemple),  l'inflammation  ne 
doit  pas  être  circonscrite  de  cette  manière ,  et  qu'elle 
doit  avoir  un  sens  beaucoup  plus  général.  Tel  autre , 
au  contraire, exige  une  altération  de  consistance  dans 
les  tissus  ;  celui-ci  s'attache  à  prouver  que  la  rou- 
geur, la  tuméfaction,  la  douleur  et  la  chaleur,  étant 
des  phénomènes  communs  à  des  altérations  très-diver- 
ses de  nutrition,  on  n'est  pas  fondé  à  définir  l'inflam- 
mation par  ces  seuls  phénomènes;  celui-là  soutient  que 
la  douleur  et  la  chaleur  peuvent  manquer,  et  que  la 
rougeur  et  la  tuméfaction  suffisent  pour  caractériser 
la  phlegmasie.  Un  exposé  critique  des  meilleures  défini- 
tions nous  conduira  peut-être  à  des  données  plus  pré- 
cises. 

Stahl  définit  l'inflammation  une  chaleur  anormale 
développée  dans  une  partie  quelconque  du  corps,  et 
accompagnée  de  tumeur,  de  rougeur,  d'augmentation 
de  consistance ,  d'une  sensibilité  plus  exquise  des  par- 
ties ,  sensibilité  que  le  mouvement  et  la  pression  ren- 
dent encore  plus  vive.  Une  autre  condition  essentielle 
de  la  phlogose  est  pour  Stahl  la  stase  du  sang ,  ou 
congestion  ;  la  douleur  et  la  chaleur  ne  suffisent  pas 
pour  la  caractériser  {Theoria  medica  vera,  p.  830). 
Si  le  célèbre  vitaliste  s'était  contenté  de  définir  ainsi 
l'inflammation  ,  il  serait  resté  dans  le  vrai;  mais 
il  n'a  voulu  voir  dans  l'inflammation  qu'un  effet 
de  l'activité  des  vaisseaux,  qui  font  effort  pour  vain- 
cre la  stase  du  sang,  et  l'obstruction  des  capillaires  par 
ce  fluide,  cet  effort  des  vaisseaux  étant  commandé 
par  le  principe  immatériel  et  conservateur  de  la  vie. 
L'inflammation  n'était  donc  pour  lui  qu'un  effet  de 
cette  stase,  qu'il  reste  encore  à  démontrer  aujourd'hui 
du  moins  en  tant  que  cause  des  phénomènes. 


Pour  Hoffmann,  l'inflammation  est  la  stase  du 
sang,  moins  dans  les  vasculaires  artériels  et  veineux, 
qui  admettent  ordinairement  le  sang,  que  dans  les 
vaisseaux  de  petit  calibre,  où  les  globules  rouges  ne 
pénètrent  pas ,  et  qui  reçoivent  seulement  la  lymphe. 
Les  doctrines  physico-chimiques  ,  qui  ont  tant  contri- 
bué aux  progrès  de  la  médecine  moderne,  et  jeté 
un  si  vif  éclat  sur  le  système  médical  d'Hoffmann  , 
lui  firent  considérer  l'erreur  de  lieu  comme  la  vraie 
cause  de  l'inflammation.  La  définition  que  cet  auteur 
a  donnée  est  fausse,  en  ce  qu'elle  tend  à  faire  admettre 
le  passage  du  sang  dans  des  vaisseaux  dont  l'anatomie 
n'a  point  démontré  l'existence;  mais  elle  a  été  utile 
en  appelant  l'attention  des  observateurs  sur  le  phéno- 
mène de  la  congestion  capillaire  qu'Hoffmann  a  im- 
plicitement désigné.  Boerhaave  s'est  peu  écarté  des 
doctrines  d'Hoffmann  ;  l'inflammation  ,  pour  lui ,  est 
causée  par  la  pression  et  le  frottement  du  sang  artériel 
accumulé  dans  les  petits  vaisseaux,  et  poussé  avec 
force  par  le  cœur,  dont  la  fièvre  excite  les  contractions 
{Com.  in  aph.,  aphor.  371).  Tous  les  symptômes  de 
l'inflammation  sont  produits  par  ce  mouvement  ra- 
pide du  sang ,  et  par  le  passage  de  ses  globules  dans 
les  vaisseaux  qui  ne  doivent  pas  les  contenir.  L'erreur 
de  lieu,  l'obstruction  et  l'attrition ,  jouent,  comme 
on  le  voit,  le  principal  rôle  dans  le  développement  de 
l'inflammation. 

Nous  avons  hâte  d'en  finir  avec  toutes  ces  défini- 
tions qui  semblent  aller  au  fond  des  choses ,  et  qui  ne 
sont ,  en  réalité  ,  que  des  hypothèses  incapables  de 
nous  fournir  les  caractères  sensibles  et  vrais  de  l'état 
morbide  que  nous  cherchons  à  définir.  La  théorie  de 
l'obstruction  a  été  enfantée  par  les  doctrines  physi- 
ques qui  prenaient  faveur  à  l'époque  où  écrivaient  Hoff- 
mann et  Boerhaave;  seulement  ils  l'accommodèrent 
aux  idées  physiologiques  que  Leewenhoeck  venait  de 
jeter  dans  le  domaine  scientifique  par  suite  de  ses 
travaux  microscopiques  sur  les  vasculaires ,  et  sur  le 
diamètre  des  globules  sanguins  que  les  vaisseaux  peu- 
vent admettre. 

Les  recherches  de  l'immortel  Haller  vont  à  leur  tour 
se  refléter  sur  les  théories ,  et  partant  sur  les  défini- 
tions ultérieures  de  l'inflammation  ;  ce  ne  sera  plus  le 
sang  qui ,  par  sa  viscosité  plus  grande ,  sa  stase ,  son 
passage  dans  les  vaisseaux  de  petit  calibre  ou  inac- 
cessibles aux  globules  sanguins,  produira  tous  les  phé- 
nomènes de  l'inflammation  :  ce  rôle  est  désormais  at- 
tribué à  l'irritabilité  excitée  au  delà  de  son  type  nor- 
mal. Fiorani,  un  des  premiers,  explique,  par  l'irrita- 
tion anormale  des  tissus,  le  développement  de  tous  les 
phénomènes  de  l'inflammation.  Borsieri  indique  aussi 
les  stimulus  capables  de  provoquer  l'irritation ,  et  ex- 
plique par  elle  tous  les  phénomènes  de  l'inflammation 
{Institut,  medic.  pract.,  t.  i ,  p.  24  ,  in- 12;  Yen., 
1817).  Les  théories  de  Brown,  de  Bichat,  et  de  Brous- 
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sais,  dont  nous  parlerons  en  un  autre  endroit,  n'ont 
pas  d'autre  origine  (voy.  Historique  et  bibliogra- 
phie ). 

Cullen  défiait  la  phlogose  par  ses  symptômes  les 
plus  saillants  (Éléin.  de  méd.  prat.j  p.  306  , 1. 1 , 
in-8;  Paris,  1819  ).  Hunter  appelle  inflammalion 
«tout  ce  qui  produit  les  effets  locaux  suivants,  savoir  : 
de  la  douleur,  du  gonflement ,  de  la  rougeur ,  dans  un 
temps  donné  ,  et  sous  l'iafluence  de  l'inflammation , 
ou  comme  effet  d'une  cause  immédiate»  (  in  OEwres 
complètes  de  John  Hunter^  p.  385  ;  trad.  par 
M.  Richelot;  in-8.  Paris,  1840  ).  Nous  démontrerons 
plus  loin  que  ces  phénomènes  sont  insuflisants  pour 
caractériser  l'inflammation.  Bichat  admet  que,  lors- 
qu'une partie  est  irritée ,  sa  sensibilité  organique  aug- 
mente ,  le  sang  est  appelé  en  plus  grande  quantité 
dans  les  tissus;  de  là  tous  les  phénomènes  de  l'in- 
flammation (Bichat,  Anat.  gén).  Richeraud  n'a  fait 
que  reproduire  l'opinion  de  Bichat ,  lorsqu'il  définit 
l'inflammation  «l'augmentation  de  toutes  les  proprié- 
tés vitales  dans  la  partie  qui  en  est  le  siège»  {Nouv. 
élém.  de  physiologie  ^  t.  i).  Ce  sont  encore  les 
mêmes  idées ,  dont  il  est  facile  de  faire  remonter  l'o- 
rigine jusqu'à  Haller,  qui  ont  conduit  Broussais  à 
cette  définition  :  «Lorsque  l'irritation  accumule  le 
sang  dans  un  tissu  avec  tumeur,  rougeur  et  chaleur 
extraordinaire ,  et  capable  de  désorganiser  la  partie 
irritée  ,  on  lui  donne  le  nom  A' inflammation  » 
{Examen  des  doctrines ,  propos.  99,  t.  i  ).  Nous 
reviendrons  avec  détails  sur  les  doctrines  de  ces 
hommes  célèbres,  qui  ont  exercé  sur  la  médecine  une 
si  grande  influence  ;  nous  aurons  soin  de  montrer  les 
services  qu'elles  ont  rendus,  et  le  mal  qu'elles  ont 
fait ,  sans  toutefois  pénétrer  dans  l'étude  approfondie 
de  ces  doctrines ,  ce  qui  nous  entraînerait  hors  des 
limites  que  nous  voulons  assigner  à  cet  article. 

On  voit ,  d'après  ce  qui  précède ,  que  les  auteurs 
qui  ont  défini  l'inflammation  en  ont  cherché  les  ca- 
ractères, tantôt  dans  les  changements  moléculaires 
les  plus  intimes  qui  se  passent  au  sein  de  la  fibre 
vivante ,  tantôt  dans  les  phénomènes  extérieurs  ac- 
cessibles à  nos  sens.  Les  premiers  ont  fait  leurs  ef- 
forts pour  arriver  à  saisir,  dans  la  circulation  ca- 
pillaire des  tissus,  dans  le  mode  de  distribution  du 
sang ,  ou  dans  les  autres  phénomènes  intimes ,  quel- 
ques propriétés  essentielles  de  l'inflammation  ;  mais 
ils  n'ont  réussi  qu'à  créer  des  hypothèses  plus  ou  moins 
ingénieuses,  et  sans  aucune  utilité  pratique.  Au  con- 
traire, ceux  qui  se  sont  contentés  d'étudier  les  symp- 
tômes les  plus  appréciables  et  les  plus  saillants  sont 
parvenus  à  découvrir  les  caractères  de  la  phlogose,  et 
c'est  encore  d'après  leur  ensemble  que  l'on  se  décide 
aujourd'hui  pour  admettre  ou  rejeter  l'existence  d'une 
inflammation.  Cette  manière  de  procéder  est  préféra- 
ble à  toute  autre  ;  et  si  on  ne  peut ,  avec  son  secours. 


découvrir  la  nature  intime  des  phénomènes ,  on  peut 
du  moins  arriver  à  la  connaissance  rigoureuse  de 
quelques  lois  générales. 

L'inflammation  se  reconnaît  le  plus  ordinairement 
aux  quatre  grands  symptômes  que  l'on  nomme  cha- 
leur^ rougeur,  tuméjaclion  ,  douleur;  cependant 
il  s'en  faut  de  beaucoup  que  ces  signes  de  la  phlogose 
soient  constants  :  d'abord ,  les  deux  premiers  ne  se 
manifestent  que  dans  les  tissus  et  les  organes  placés 
extérieurement  et  accessibles  à  l'œil  de  l'observateur  ; 
en  second  lieu,  ils  peuvent  manquer,  bien  que  l'in- 
flammation existe  réellement  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans 
la  phlegmasie  d'un  grand  nombre  de  viscères  inté- 
rieurs. Il  y  a  d'ailleurs  des  rougeurs  produites  par  des 
causes  mécaniques ,  par  la  débilité ,  par  l'altération 
du  sang.  La  tuméfaction  qui  se  montre  en  pareille 
circonstance  n'est  pas  non  plus  un  signe  certain  d'in- 
flammation. La  rougeur  et  le  gonflement  des  genci- 
ves chez  les  scorbutiques,  certaines  rougeur  de  la 
conjonctive,  l'hypertrophie  de  la  rate ,  du  cœur,  d'une 
membrane  muqueuse,  etc.,  n'appartiennent  pas  tou- 
jours à  l'inflammation. 

Les  troubles  de  la  calorification  ne  peuvent  pas 
caractériser  davantage  l'inflammation.  En  effet ,  la 
température  animale  est  fortement  accrue  dans  les 
pyrexies  essentielles,  qui  ne  sont  pas  des  phlegmasies, 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde ,  la  rougeole ,  la  scar- 
latine. La  douleur  est  aussi  un  phénomène  trop  va- 
riable pour  que  l'on  puisse  lui  accorder  une  grande 
valeur  séméiologique.tt  La  douleur  locale  n'estpas  insé- 
parable de  l'inflammation,  même  intense»  (Broussais, 
Examen  des  doctrines  médicales^  etc.,  propos.  1 90). 
Cependant  raccroissement  de  la  température  et  la 
rougeur  sont  encore  les  signes  les  plus  fixes  de 
la  phlogose ,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus 
loin.  Veut-on  trouver  dans  les  modifications  de  con- 
sistance du  tissu  enflammé  les  preuves  irrécusables  de 
la  maladie?  Mais  avant  que  le  tissu  ne  soit  induré , 
ramolli ,  ou  altéré  d'une  toute  autre  façon ,  il  existe 
un  travail  morbide  qui  est  celui  de  la  phlogose,  et  il  im- 
porte de  savoir  le  reconnaître  avant  qu'il  soit  parvenu 
à  un  degré  plus  avancé.  D'ailleurs,  personne  n'ignore 
que,  pour  déclarer  qu'un  ramollissement  ou  une  in- 
duration sont  inflammatoires,  il  faut  presque  toujours 
avoir  observé  les  signes  de  la  phlogose  pendant  la 
vie ,  de  telle  sorte  que  si  l'on  conservait  quelque 
doute  sur  l'existence  de  la  phlogose  elle-même ,  il  ne 
serait  pas  facile  de  se  décider  uniquement  d'après  les 
désordres  trouvés  sur  le  cadavre.  Cette  discussion 
suffit  pour  montrer  combien  de  difficultés  se  pré- 
sentent lorsqu'on  veut  donner  les  caractères  irré- 
cusables de  l'inflammation.  Ces  difficultés  deviennent 
insurmontables  si  l'on  veut  réunir,  par  des  caractères 
communs,  l'inflammation  aiguë  et  chronique.  En 
effet ,  les  phénomènes  que  nous  avions  d'abord  si 
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gnalés  s'effacent  presque  entièrement;  plus  de  rou- 
geur ,  de  tuméfaction ,  de  chaleur  ni  de  douleur  ;  ou 
bien  ces  dépendances  de  l'inflammation  chronique 
sont  si  mal  dessinées ,  que  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
déterminer  leur  véritable  origine.  Aussi  quelle  source 
intarissable  de  discussions  parmi  les  auteurs!  On  s'en- 
tendait encore  au  sujet  de  la  phlegraasie  aiguë ,  mais 
il  n'est  plus  possible  de  reconnaître  la  forme  chro- 
nique de  la  même  maladie;  la  plupart  des  symptômes 
phlegmasiques  ont  disparu,  et  l'autopsie  cadavérique, 
loin  de  dissiper  toutes  les  incertitudes,  en  fait 
naître  de  nouvelles  encore  :  toutes  les  colorations , 
depuis  la  rouge  jusqu'à  la  noire,  tous  les  ramollis- 
sements, depuis  le  pulpeux  jusqu'à  la  simple  dimi- 
nution de  consistance,  toutes  les  indurations,  depuis 
le  simple  épaississement  jusqu'aux  indurations  carti- 
lagineuses et  aux  productions  osseuses ,  etc. ,  devien- 
nent, pour  les  uns,  des  preuves  manifestes  de  phlo- 
gose  chronique  ;  pour  d'autres ,  ce  ne  sont  que  des 
altérations  de  nutrition ,  dont  l'origine  phlegmasique 
est  plus  que  douteuse.  Nous  n'exagérons  rien  ;  les  dis- 
cussions qui  se  sont  reproduites  depuis  quarante  ans , 
qui  continuent,  et  continueront  sans  doute  encore 
pendant  longtemps,  n'ont  pas  d'autre  origine.  Les 
phlegmasies  aiguës  et  chroniques  ne  sont  pas  les 
seules  qui  ne  peuvent  être  réunies  par  des  carac- 
tères communs ,  il  y  a  encore  les  phlegmasies  spé- 
cifiques qui  rentrent  dans  la  grande  catégorie  des 
inflammations.  Elles  ajoutent  aux  difficultés  que  nous 
venons  de  signaler,  et  il  faut  déclarer  franche- 
ment qu'elles  rendent  impossible  une  définition  ri- 
goureuse et  générale  de  l'inflammation.  Celle  que 
nous  allons  donner  s'applique  uniquement  à  l'inflam- 
mation aiguë,  et  peut  être  considérée  comme  repré- 
sentant l'état  actuel  de  la  science  sur  ce  point. 

L'biflammation  est  un  état  morbide ,  une  mala- 
die d'abord  locale,  caractérisée  constamment  par 
l'augmentation  de  la  fibrine  du  sang,  et,  pour  peu 
quelle  soit  étendue  et  bien  constituée ,  par  l  ac- 
croissement de  la  température  du  corps ,  l'accé- 
lération du  pouls ,  la  rougeur ,  la  tuméfaction, 
la  douleur,  et  les  lésions  anatomiques  que  nous 
ferons  connaître  plus  loin.  Nous  montrerons  que 
Ja  composition  du  sang  est  toujours  altérée  dans 
les  phlegmasies ,  et  que  les  quantités  de  fibrine  s'é- 
'èvent  au-dessus  de  leur  chiffre  normal;  nous  prou- 
verons aussi  que  l'accroissement  de  la  température 
du  corps  et  l'accélération  du  pouls,  ces  deux  phé- 
nomènes constants  de  l'état  fébrile ,  sont  presque 
inséparables  de  toute  phlogose  bien  caractérisée.  La 
description  détaillée  de  chacun  de  ces  phénomènes 
sera  donnée  plus  loin ,  et  nous  pourrons  ainsi  légi- 
timer la  nouvelle  définition  que  nous  venons  de  for- 
muler, et  dans  laquelle  se  trouve  inscrit  un  des 
meilleurs  caractères  que  puisse  fournir  l'état  actuel 


de  notre  science.  Les  grands  phénomènes  de  l'in- 
flammation se  modifient  de  tant  de  manières ,  suivant 
l'intensité  et  la  durée  de  la  phlogose,  la  nature  des 
tissus  qu'elle  envahit ,  qu'à  chaque  instant  les  carac- 
tères que  nous  traçons  dogmatiquement  s'effacent 
sur  l'organisme  malade,  et  que  la  langue  médicale 
est  impuissante  pour  les  concentrer  tous  dans  une 
formule  générale. 

Dii>ision.  —  L'étude  de  l'inflammation  est  pour 
la  médecine  ce  que  la  métaphysique  est  pour  la  phi- 
losophie ,  c'est-à-dire  un  ensemble  de  rêveries  trans- 
cendantes et  d'hypothèses  inventées  par  l'imagina- 
tion féconde  de  ces  hommes  qui  veulent,  à  toute  force, 
pénétrer  dans  des  régions  où  il  est  impossible  qu'ils 
ne  s'égarent  pas.  Ces  hommes  ont  eu  la  vaine  pré- 
tention de  donner  pour  des  faits  réels  le  résultat 
de  leurs  perpétuelles  hallucinations  ;  c'est  ainsi  que 
les  créations  les  plus  fantastiques  et  les  plus  étranges 
se  sont  introduites  en  philosophie  et  en  médecine.  Il 
faut  placer  parmi  ces  créations,  qui  attestent  l'impuis- 
sance de  l'homme,  les  diverses  hypothèses,  dont  la  vie, 
la  mort,  la  maladie,  la  fièvre  et  l'inflammation  ont  été  le 
sujet.  On  doit  leur  adresser  le  sanglant  reproche  que  Ba- 
con a  dirigé  contre  la  métaphysique,  lorsqu'il  s'occupe 
des  nombreuses  erreurs  dont  toutes  les  connaissances 
humaines  sont  entachées  :  «  Tout  ces  systèmes  de  phi- 
losophie ,  s'écrie  l'illustre  écrivain,  qui  ont  été  succes- 
sivement inventés  et  adoptés,  sont  comme  autant 
de  pièces  de  théâtre  que  les  divers  philosophes  ont 
mises  au  jour,  et  sont  venus  jouer  chacun  à  leur  tour, 
pièces  qui  présentent  à  nos  regards  autant  de  mondes 
imaginaires ,  et  vraiment  faits  pour  la  scène  »  {Nou- 
vel  organe,  2^  partie,  de  la  grande  restauration 
des  sciences^  liv.  i,  p.  275,  in-8  ;  Paris,  1 832.  Collect. 
Buchon).  Pour  ne  point  parler  de  la  philosophie  mo- 
derne, à  laquelle  s'appliquent  très-bien  les  paroles  de 
Bacon,  l'histoire  de  l'inflammation  n'est-elle  pas  une 
de  ces  pièces  de  théâtre  qu'ont  mises  au  jour,  et  que 
sont  venus  jouer  les  auteurs  qui  ont  imaginé  toutes  les 
hypothèses  dont  la  phlogose  a  été  l'objet?  Épaississe- 
ment du  sang,  passage  des  globules  de  diverses  gros- 
seurs à  travers  des  canaux  de  différents  diamètres, 
erreur  de  lieu ,  frottement ,  atlrition ,  spasme ,  excita- 
bilité, irritation ,  ne  sont-ce  pas  là  autant  d'hypothèses 
créées  en  vue  d'expliquer  des  phénomènes  réels,  sans 
doute,  mais  qui  nous  échappent,  parce  qu'ils  se  con- 
fondent à  chaque  instant  avec  les  mouvements  ca- 
pillaires intimes,  dont  les  causes  sont,  comme  celles 
de  la  vie,  entourées  d'un  voile  impénétrable? 

La  marche  que  nous  devons  suivre  dans  la  rédac- 
tion de  cet  article  nous  est  rigoureusement  tracée  par 
la  direction  qu'ont  prise  aujourd'hui  toutes  les  scien- 
ces. C'est  par  la  méthode  expérimentale  que  la  méde- 
cine s'est  élevée  au  rang  des  sciences  les  plus  positive  ; 
si  elle  a  déjà  fait  de  précieuses  acquisitions  depuis  un 
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demi-siècle,  elle  le  doitàrimpulsioa  nouvelle  que  lui 
ont  communiquée  les  sciences  anatomique,  physique, 
chimique  cl  mathématique.  Les  découvertes  modernes 
montrent  combien  elles  peuvent  projeter  de  lumière 
sur  les  parties  obscures  et  encore  inexplorées  de  la 
médecine;  nous  chercherons  donc  à  marcher  dans 
cette  voie ,  et  à  ne  pas  nous  égarer  dans  le  dédale  des 
théories  nombreuses  dont  l'inflammation  a  été  l'objet. 

1°  Laissant  de  côté  la  partie  hypothétique  de 
cette  question  ,  nous  décrirons  d'abord  avec  soin  les 
phénomènes  extérieurs  les  plus  apparents  de  l'inflam- 
mation, puis  les  changements  matériels  ou  altérations 
organiques  dont  les  parties  phlogosées  sont  le  siège. 
Dans  cette  dernière  partie  se  trouveront  exposés  les 
caractères  propres  à  l'hypérémie, au  ramollissement, 
aux  indurations,  à  l'hypertrophie,  qui  sont  bien  réel- 
lement le  résultat  de  la  phlogose. 

2**  Nous  ferons  ensuite  la  même  étude  pour  la 
phlegmasie  chronique,  dont  nous  pourrons  alors 
faire  ressortir  plus  facilement  les  principaux  traits; 
nous  nous  efforcerons ,  enfin ,  de  tracer  les  caractères 
des  phlegmasies  dites  spécifiques. 

3**  Nous  rechercherons  s'il  y  a  ,  dans  les  solides  et 
les  liquides  de  l'organisme ,  des  causes  qui  détermi- 
nent l'inflammation,  ou  du  moins  en  favorisent  le 
développement. 

4**  Les  indications  thérapeutiques  et  l'examen  des 
diverses  médications  antiphlogistiques  formeront  le 
sujet  d'un  cinquième  chapitre. 

5°  C'est  seulement  à  l'article  Historique  et  biblio- 
graphie que  nous  exposerons,  non  pas  toutes  les 
théories  de  l'inflammation,  mais  uniquement  celles 
qui  ont  eu  une  iofluence  marquée  sur  les  progrès  de 
la  médecine;  ainsi,  nous  pourrons  exposer  séparé- 
ment les  faits  positifs ,  et  les  hypothèses  qui  viennent 
trop  souvent  se  mêler  aux  premiers. 

Cette  manière  d'envisager  l'inflammation  est,  en 
tout,  conforme  au  plan  que  nous  avons  adopté  dans 
l'étude  de  la  fièvre  et  desfiècres,  et  comme  nous 
avons  eu  la  satisfaction  d'obtenir  l'assentiment  de  ceux 
qui  ont  lu  avec  attention  cet  article,  c'est  une  raison 
de  plus  pour  suivre ,  à  peu  de  chose  près ,  l'ordre  que 
nous  avons  déjà  adopté.  Nous  nous  occuperons  fort 
peu  des  diverses  hypothèses  et  des  doctrines  dont 
l'exposition  est  faite  dans  tous  les  livres  qui  traitent 
de  l'inflammation  ,  et  surtout  dans  Y  Examen  des 
doctrines ,  ouvrage  presque  exclusivement  consacré 
à  les  combattre ,  et  à  en  faire  ressortir  les  défauts. 

1°  DE  l'iMFLAMMATION  AIGUË;  SYMPTÔMES  ET   ALTÉRATIONS 
ORGANIQUES  AUXQUELS  ELLE  DONNE  LIEU. 

L'inflammation  est  un  état  morbide ,  une  maladie 
qui  s'annonce  par  des  phénomènes  facilement  appré- 
ciables par  les  sens,  lorsque  cette  inflammation  a  son 
siège  dans  un  tissu  placé  extérieurement ,  ou  dans  le 


voisinage  du  tégument  externe;  la  rougeur,  la  tiuiic- 
faction,  la  chaleur,  constituent  ces  phénomènes.  C'est 
par  leur  élude  que  l'on  commence  ordinairement  la 
description  de  la  phlogose;  cependant,  nous  ne  sui- 
vrons pas  cet  ordre ,  parce  que  nous  devons  parler, 
avant  tout,  d'un  autre  caractère  que  l'on  trouve 
d'une  manière  constante  et  invariable  dans  toutes  les 
phlegmasies  aiguës  ;  ce  caractère  consiste  dans  l'aug- 
mentation des  quantités  normales  de  fibrine.  Immé- 
diatement après  cette  altération  remarquable ,  se 
placent  les  autres  phénomènes  communs  à  toutes  les 
phlogoses  ;  ce  sont  ;  l'augmentation  de  la  température 
normale,  la  fièvre,  et  enfin  les  quatre  symptômes 
que  nous  avons  indiqués  précédemment. 

A.  Augmentation  de  la  fibrine  du  sang.  —  Il 
résulte  des  expériences  instituées  par  MM.  Andral  et 
Gavarret ,  que  toute  inflammation ,  pourvu  qu'elle 
soit  aiguë  ou  subaiguë,  coïncide  constamment  avec 
une  altération  de  composition  du  sang  ;  cette  altéra- 
tion consiste  dans  l'augmentation  de  la  fibrine ,  qui  ne 
s'élève  pas  à  plus  de  3  parties  sur  1000  dans  le  sang 
normal.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  peut 
monter  à  10;  dans  la  pneumonie,  à  10,5;  dans  la 
bronchite,  à  9  ;  dans  les  pleurésies,  à  5  ;  dans  la  périto- 
nite, à  7,2  ;  dans  l'amygdalite,  à  7  ;  dans  l'érysipèle, 
à  7,3,  etc.  Nous  n'avons  pas  cité  les  chiffres  inter- 
médiaires entre  3  et  1 0  ;  ils  se  sont  présentés  dans  les 
différents  degrés  des  phlegmasies  aiguës  que  nous  ve- 
nons de  nommer;  ce  que  nous  voulons  seulement  établir 
en  ce  moment,  c'est  que  l'augmentation  de  quantité 
de  la  fibrine  est  constante  dans  toutes  les  phlegmasies 
aiguës  et  subaiguës.  Nous  aurions  pu  citer  les  diffé- 
rents tableaux  que  renferme  le  mémoire  des  méde- 
cins que  nous  avons  nommés  ;  mais  nous  avons 
préféré  en  extraire  les  résultats  généraux  (  Recher- 
ches sur  les  modificatiofis  de  proportion  de 
quelques  principes  du  sang ,  passim,  in-8  ,  1840; 
et  Ann.  de  chimie  et  de  physique  ,  t.  lxxv  ).  Ainsi 
donc,  le  premier  fait  fondamental,  c'est  que  <(  toute  in- 
flammatioQ  aiguë  introduit  dans  l'économie  une  dis- 
position particulière  en  vertu  de  laquelle  une  grande 
quantité  de  fibrine  se  forme  rapidement  au  sein  de  la 
masse  sanguine»  (  p.  47).  Ce  qui  prouve  encore  la 
génération  de  la  fibrine  sous  l'influence  du  travail 
phlegmasique ,  c'est  que ,  dans  les  troisième  et  qua- 
trième saignées  qu'exige  une  phlegmasie  un  peu  in- 
tense ,  on  voit  la  fibrine  plus  molle ,  et  semblable  à 
celle  des  jeunes  animaux  ;  il  semble  donc  que  cette 
fibrine  est  de  nouvelle  formation. 

L'augmentation  de  l'élément  coagulable  du  sang 
se  montre  dans  toute  phlegmasie  aiguë ,  que  celle- 
ci  soit  primitive  ou  consécutive  à  une  autre  alté- 
ration. Dans  les  tubercules  au  premier  degré,  lorsque 
le  parenchyme  pulmonaire  ambiant  n'est  pas  atteint 
de  phlogose ,  la  fibrine  bç  s'écarte  pas  sensiblemeii 
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de  son  chiffre  physiologique  (  2  à  3  );  mais  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  les  tubercules  se  ramollissent  ; 
la  fibrine  croît  alors,  et  peut  s'élever  jusqu'à  5,9, 
parce  que  la  phlogose  s'empare  du  tissu  pulmonaire. 
La  même  augmentation  de  fibrine  a  encore  été  obser- 
vée dans  les  phlegmasies  qui  surviennent  autour 
d'un  cancer,  et  dans  toute  autre  lésion  qui  s'accom- 
pagne d'une  phlegmasie  consécutive. 

L'accroissement  de  la  fibrine  paraît  être  en  rapport 
avec  l'intensité  des  douleurs  et  de  la  fièvre.  Ce  résul- 
tat est  bien  tranché  dans  le  rhumatisme ,  où  ces  deux 
causes  exercent  une  influence  bien  plus  puissante  que 
l'époque  de  la  maladie  et  que  sa  durée.  Le  nombre 
des  émissions  sanguines  n'empêche  pas  la  fibrine  de 
s'élever,  si  le  mouvement  fébrile  et  les  douleurs  ac- 
quièrent plus  d'intensité.  On  peut  dire  que,  en  géné- 
ral, les  quantités  de  fibrine  sont  dans  un  rapport 
assez  exact  avec  l'intensité  des  symptômes  locaux  et 
généraux ,  et  aussi  avec  l'étendue  de  la  phlegmasie. 
Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu ,  généralisé 
sur  quatorze  malades,  le  maximum  de  la  fibrine  a 
été  10,2 ,  et  le  minimum ,  alors  qu'il  y  avait  encore 
des  douleurs,  a  été  4,1.  Dans  la  pneumonie,  sur 
vingt  malades  et  cinquante-deux  saignées ,  le  maxi- 
mum a  été  10,5,  et  le  minimum  4.  On  voit  donc 
qu'une  inflammation  qui  envahit  de  grandes  sur- 
faces membraneuses  peut  produire  un  accroissement 
de  fibrine  aussi  considérable  que  la  phlogose  d'un 
organe  tel  que  le  poumon. 

L'accroissement  de  la  fibrine  du  sang  est  donc  un 
caractère  irréfragable  des  phlegmasies  aiguës ,  contre 
lequel  ne  peut  s'élever  aucune  objection  sérieuse.  ,Si 
quelques  attaques  ont  été  dirigées  par  MM.  MandI 
et  Hatin  contre  les  procédés  d'analyse  suivis  par 
MM.  Andral  et  Gavarret,  la  réponse  de  ces  der- 
niers les  a  mises  au  néant ,  et  a  prouvé ,  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente,  que  ces  critiques  ignoraient 
les  premiers  éléments  de  la  question ,  et  ne  possé- 
daient même  pas  les  connaissances  les  plus  vulgaires 
tombées  depuis  longtemps  dans  le  domaine  de  la 
science  (Andral  et  Gavarret ,  Réponse  aux  princi- 
pales objections  dirigées  contre  les  procédés 
suivis  dans  les  analyses  du  sang ,  etc.,  in-8  ; 
Paris,  1842).  II  nous  est  impossible  de  décrire  ici  les 
procédés  d'analyse  à  l'aide  desquels  on  constate  l'aug- 
mentation de  la  fibrine  du  sang,  et  les  autres  alté- 
rations de  quantité  qui  peuvent  survenir  dans  les 
divers  éléments  de  ce  fluide  ;  nous  rappellerons  seu- 
lement que  ces  recherches  sont  faites  en  isolant  et  en 
pesant  les  principes  dont  on  veut  déterminer  les  dif- 
férences de  quantité  dans  les  maladies,  et  nullement 
avec  le  microscope ,  comme  plusieurs  personnes  l'ont 
pensé.  C'est  à  MM.  Prévost  et  Dumas  que  Ton  est 
redevable  de  ce  procédé.  Nous  ajouterons  enfin  que 
les  études  microscopiques  ne  peuvent  en  aucune  ma- 


nière révéler  les  altérations  de  quantité  de  la  fibrine, 
des  globules  ni  des  autres  parties  constituantes  du 
sang. 

Les  phlegmasies  chroniques  ne  donnent  pas  lieu 
à  l'augmentation  de  la  fibrine;  nous  sommes  donc 
privés  de  ce  premier  caractère  qui  nous  aurait  permis 
d'établir  quelque  différence  entre  les  inflammation  et 
les  états  morbides  que  l'on  n'est  pas  encore  parvenu  à 
séparer  nettement  des  premières.  Sur  dix  malades  dont 
le  rhumatisme  était  encore  à  l'état  subaigu ,  soit  que 
cette  forme  eût  été  primitive ,  soit  qu'elle  eût  suc- 
cédé à  la  forme  aiguë ,  la  fibrine  n'atteignait  pas  le 
chiffre  auquel  elle  s'élève  dans  le  rhumatisme  aigu  ; 
elle  se  tenait  au-dessus  de  sa  moyenne ,  oscillait 
entre  quatre  et  cinq.  Chez  ceux  dont  le  rhumatisme 
affectait  une  forme  tout  à  fait  chronique ,  la  fibrine 
avait  son  chiffre  normal  {Recherches  sur  lesmo- 
dif.,  etc.,  p.  23). 

11  s'élève ,  au  sujet  de  l'accroissement  de  la  fibrine 
dans  les  phlegmasies ,  une  question  fort  importante', 
et  qui  a  été  souvent  agitée  dans  les  plus  anciennes 
écoles.  La  phlegmasie  d'un  tissu  est-elle  le  résultat 
d'un  état  général  qui  aurait  préparé ,  sinon  produit, 
cette  phlegmasie,  de  telle  sorte  qu'avant  la  loca- 
lisation de  la  phlogose  sur  un  tissu,  il  y  aurait  ma- 
ladie générale  et  fièvre  primitive?  C'est  ainsi  qu'il 
faudrait  concevoir  les  fièvres  pneumonique ,  pleuré- 
tique  ,  rhumatismale ,  etc. ,  admises  par  quelques 
auteurs.  Cette  grave  question  ,  qui  avait  été  résolue 
par  la  négative  la  plus  formelle ,  lorsque  l'on  eut 
trouvé  un  siège  à  toutes  les  maladies,  reçoit  une  nou- 
velle lumière  des  analyses  faites  sur  le  sang.  Elles 
monti'cnt  que  la  phlegmasie  n'est  pas  un  état  mor- 
bide aussi  limité  qu'on  le  croit  aujourd'hui,  et  que  le 
liquide  en  circulation  ne  tarde  pas  à  se  modifier  après 
que  la  phlogose  est  établie.  Mais  elles  démontrent 
aussi  qu'avant  le  travail  phlogistique  local ,  le  sang 
n'est  pas  altéré  d'une  manière  notable.  MM.  Andral  et 
Gavarret  ont  eu  occasion  d'examiner  le  sang  d'indi- 
vidus qui  avaient  contracté  une  inflammation  quel- 
ques jours  après  qu'on  avait  soumis  leur  sang  à  l'ana- 
lyse, et  ils  ont  reconnu  que  le  sang,  qui  n'était  point 
altéré  à  la  première  saignée,  offrait  une  augmenta- 
tion très-sensible  de  fibrine  à  la  seconde  saignée.  11 
faut  donc  conclure  que  la  phlogose  est  une  maladie 
locale  dans  les  premiers  instants ,  mais  que  bientôt  le 
sang  participe,  par  ses  altérations,  au  travail  phlogis- 
tique ,  et  que  la  maladie  se  généralise  par  le  sang. 
La  répétition  sympathique  de  la  phlegmasie ,  et  les 
autres  complications  qui  se  développent  si  fréquem- 
ment à  la  suite  des  phlegmasies,  ne  reconnaissent 
peut-être  pas  d'autre  cause  que  l'altération  du  sang. 
11  serait  facile  de  se  perdre  dans  les  questions  impor- 
tantes que  soulèvent  les  faits  que  nous  venons  de 
rapporter;  des  recherches  ultérieures  pourront  seules 
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jeter  la  lumière  sur  les  considérations  de  toute  sorte 
que  sugg-ère  un  pareil  sujet.  Mieux  vaut  les  réserver 
pour  l'avenir,  que  de  se  lancer  encore  une  fois  dans 
le  champ  de  l'hypothèse. 

B.  De  quelques  autres  altérations  du  sang 
dans  les  phlegmasies.  —  L'élément  globulaire  du 
saug  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  des 
phlegmasies;  il  reste  à  son  chiffre  normal,  et  si 
parfois  il  s'abaisse  au-dessous ,  c'est  parce  que  les 
saignées,  la  diète,  et  les  causes  capables  de  débiliter 
l'économie,  ont  pour  effet  de  diminuer  le  chiffre  des 
globules.  Du  reste ,  ceux-ci  peuvent  être  réduits  à  un 
chiffre  très-bas,  comme  dans  la  chlorose,  l'anémie,  sans 
exercer  aucune  influence  sur  les  quantités  de  fibrine. 
Les  sujets  anémiés,  chlorotiques  et  débilités,  en  d'autres 
termes,  les  individus  chez  lesquels  l'élément  globulaire 
est  tombé  de  127,  qui  est  l'état  normal,  à  100,  90,60, 
et  même  plus  bas(27),  peuvent  contracter  des  phleg- 
masies tout  aussi  bien  ,  peut-être  même  plus  facile- 
ment, que  les  sujets  robustes  et  pléthoriques,  chez  les- 
quels les  globules  dépassent  127.  Ainsi ,  la  phlo- 
gose  a  pour  effet  d'altérer  les  quantités  de  fibrine, 
sans  que  l'élément  globulaire  participe  à  ces  chan- 
gements de  quantité.  Il  y  a  une  indépendance  par- 
faite entre  la  fibrine  et  les  globules ,  dans  le  déve- 
loppement des  phlegmasies. 

L'albumine  peut  être  augmentée ,  mais  non  d'une 
manière  nécessaire.  L'inflammation  peut  acquérir  une 
grande  intensité ,  sans  que  la  proportion  d'eau  aug- 
mente très-sensiblement  ;  il  n'y  a  donc  qu'une  seule 
altération  du  sang  qui  soit  constante  dans  les  phleg- 
masies, cette  altération  est  l'accroissement  de  la 
fibrine.  On  a  trouvé  la  densité  du  sérum  diminué 
dans  les  phlegmasies  aiguës. 

Delà  couenne  comme  signe  de  l'inflammation. 
—  Une  opinion  qui  a  toujours  dominé  dans  la 
science ,  et  qui  règne  encore  aujourd'hui  d'une  ma- 
nière assez  générale ,  consiste  à  regarder  la  couenne 
comme  un  des  meilleurs  caractères  de  l'état  phleg- 
masique.  Il  est  peu  de  médecins  qui  ne  cherchent , 
dans  le  sang  de  la  saignée  qu'ils  ont  pratiquée  la 
veille ,  la  présence  de  la  couenne ,  afin  de  s'assurer 
que  l'inflammation  diagnostiquée  par  eux  existe  réel- 
lement. Nous  pourrions  remplir  plusieurs  pages  de 
citations  empruntées  à  une  foule  d'auteurs  qui  ont 
argué  de  la  présence  de  la  couenne  pour  soutenir 
qu'il  y  avait  phlegmasie;  faisons  seulement  remar- 
quer que,  dans  la  plupart  des  cas  rapportés  par  les  au- 
teurs ,  il  est  permis  de  croire  que  le  diagnostic  n'a  pas 
été  posé  avec  toute  la  rigueur  désirable.  Sydenham 
raconte  que ,  dans  une  épidémie  de  fièvre  continue 
inflammatoire,  le  sang  se  couvrait  d'une  couenne, 
comme  dans  la  pleurésie  ;  mais  ces  observations  sont 
incomplètes ,  et  nous  ignorons  s'il  n'existait  pas  en 
même  temps  quelque  phlogose  viscérale.  On  sait  au- 


jourd'hui combien  sont  rares  les  cas  de  fièvres  inflam- 
matoires proprement  dites.  De  Haen  dit  avoir  trouvé 
des  centaines  défais  le  sang  couenneux  dans  les 
fièvres  malignes  et  putrides  ;  mais  ces  centaines  de 
fois  ne  valent  pas  une  seule  observation  bien  recueil- 
lie, et  d'ailleurs,  il  faut  se  rappeler  que  de  Haen  pré- 
conisait avec  enthousiasme  les  émissions  sanguines 
contre  les  fièvres  malignes ,  et  réprouvait  l'usage  des 
toniques.  Tommasini  accorde  une  grande  importance 
à  la  couenne ,  et  la  considère  comme  caractéristique 
de  l'inflammation  ;  mais  veut-on  savoir  jusqu'où  peut 
aller  l'esprit  de  système  :  le  médecin  italien,  qui 
avait  observé  plusieurs  fois  sur  le  sang  des  chloroti- 
ques une  couenne  bien  formée ,  ne  recule  pas  devant 
ce  fait,  et  soutient  que  la  chlorose  n'est  qu'une  an- 
géioïte  chronique.  Il  n'y  a  pas  de  réfutation  possible 
pour  de  pareilles  assertions. 

Borsieri ,  en  observateur  sagace ,  prétend  que  la 
couenne  ne  traduit  pas  toujours  l'existence  d'une 
inflammation,  et  qu'on  la  rencontre  chez  des  hom- 
mes en  parfaite  santé  (ce  qui  est  faux)  et  chez  les 
animaux.  Il  énumère  successivement  les  maladies  les 
plus  diverses  dans  lesquelles  on  a  constaté  la  couenne, 
et  tire  cette  conclusion,  qui  est  encore  la  seule  vraie , 
et  dont  on  s'efforce  en  vain  de  contester  l'exacti- 
tude :  «  Crusta  phlogistica ,  fîrma  et  tenax ,  qua  san- 
«guis  interdum  obducitur,  modo  cum  inflammatione 
«conjungatur,  modo  sine  inflammatione  ulla  in- 
«veniatur,  vere  diathesis  inflammatoria  sanguinis 
«nec  dici  nec  haberi  potest,  nisi  alla  phaenome- 
«na,  inflammationis  magis  propria ,  una  concurre- 
«rint»  (Instit.  medic.  pract._,  t.  i ,  p.  40).  Les  lec- 
teurs qui  seraient  désireux  de  connaître  les  travaux 
dont  la  coagulation  du  sang  a  été  le  siège ,  les  trou- 
veront admirablement  exposés  dans  le  grand  ouvrage 
de  Haller  (  Éléments  de  physiologie  ^  t.  ii ,  liv.  y, 
sect.  3) ,  et  dans  celui  de  Burdach  (  Traité  de  phy- 
siologie^ t.  VI ,  p.  456  ,in-8'';  Paris,  1837  ). 

M.  Andral  a  cherché  l'existence  de  la  couenne  dans 
le  sang  qui  provenait  de  1800  saignées,  et  voici 
quelques-uns  des  résultats  qu'il  a  obtenus.  Bronchite ^ 
123  saignées  :  couenne  parfaite ,  35  ;  couenne  impar- 
faite, 25  ;  absence  de  couenne,  63.  Chlorose,  1 1  sai- 
gnées :  7  fois  couenne  parfaite ,  blanche,  opaque^, 
dense,  et  tout  à  fait  semblable  à  la  couenne  que  l'on 
trouve  sur  le  sang  des  rhumatisants  ;  couenne  im- 
parfaite, 1;  nulle,  3.  Congestion  cérébrale,  103 
cas  :  absence  de  couenne,  77  ;  couenne  rudimentaire, 
12;  couenne  parfaite,  14.  Fièvre  intermittente, 
32  :  pas  de  couenne  dans  27  cas;  couenne  parfaite 
dans  5  cas.  Fièvre  typhoïde,  187  :  pas  de  couenne 
dans  147;  couenne  parfaite,  10;  imparfaite,  30; 
dans  les  cas  où  il  existait  une  couenne  parfaite  ,  on 
avait  constaté  quelques  phlegmasies  intercurrentes. 
Si  nous  prenons  maintenant  quelques  phlegmasies 
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intenses ,  nous  voyons  la  couenne  devenir  plus  con- 
stante dans  les  saignées.  Dans  la  pneumonie ,  sur 
230  saignées,  couenne  parfaite,  215 ;  couenne  im- 
parfaite, 15.  Rhumatisme  articulaire  aigu,  134 
cas  :  couenne  parfaite ,  1 25  ;  couenne  imparfaite ,  5  ; 
absence  de  couenne,  4.  Rhumatisme  chronique, 
50  cas  :  couenne  parfaite,  11  fois;  absence  de 
couenne  dans  les  autres  cas.  Rougeole,  11  cas  :  pas 
de  couenne.  Scarlatine ,  pas  de  couenne.  Fariole , 
18  saignées  :  2  fois  couenne  parfaite;  4  fois  couenne 
imparfaite.  Ces  faits  semblent  prouver,  au  premier 
abord ,  que  la  couenne  se  forme  dans  des  maladies 
très-diverses.  M.  Andral ,  après  les  avoir  analysés 
avec  soin  et  fait  la  part  des  complications  et  des  in- 
fluences diverses  qui  peuvent  empêcher  la  couenne 
de  se  former  là  où  elle  devrait  exister,  est  arrivé  à 
conclure  que  cette  couenne  se  montrait  constamment 
dans  les  phlegraasies  d'une  part ,  et ,  de  l'autre,  dans 
la  chlorose  et  dans  l'anémie. 

On  a  cru  pendant  longtemps,  et  beaucoup  de  médecins 
pensent  encore  aujourd'hui,  que  l'on  peut  faire  naître, 
à  volonté,  la  couenne  sur  le  sang  d'une  saignée;  quel- 
ques mots  suffiront  pour  établir  ce  point  de  patholo- 
gie, sur  lequel  nous  ne  pouvons  nous  étendre  longue- 
ment. Les  études  faites  sur  la  coagulation  du  sang  par 
MM.  Andral  et  Gavarret  prouvent  qu'il  y  a  des  condi- 
tions accessoires  et  des  conditions  essentielles  à 
la  formation  de  la  couenne.  11  faut  placer  au  nombre 
des  premières  le  mode  d'écoulement  du  sang,  la  gran- 
deur de  l'ouverture  faite  à  la  veine,  l'agitation  dusang, 
la  hauteur  du  jet,  la  forme  du  vase,  la  température  am- 
biante. Si  l'écoulement  est  lent,  difficile,  la  couenne 
a  beaucoup  de  peine  à  se  former  ;  elle  peut  même 
manquer,  quoique  le  sang  présente  les  conditions  es- 
sentielles à  sa  production.  Il  en  est  de  même  si  l'ou- 
verture de  la  veine  est  très-petite,  si  le  sang  tombe  de 
très-haut,  si  le  vase  est  très-étroit  et  profond,  parce  que, 
dans  tous  ces  cas ,  la  fibrine  de  la  première  goutte  de 
sang  qui  vient  de  tomber  a  le  temps  de  se  coaguler 
séparément  lorsque  le  même  phénomène  se  produit 
dans  les  gouttes  suivantes  ;  la  fibrine  ne  peut  donc  pas 
se  réunir  de  manière  à  former  la  couenne ,  comme 
cela  arrive,  au  contraire ,  dans  le  sang  qui  remplit,  en 
quelques  instants,  la  palette  destinée  à  le  recevoir.  Les 
conditions  inverses  à  celles  que  nous  venons  de  signa- 
ler facilitent  la  formation  de  la  couenne  (Monneret, 
Compte  rendu  des  leçons  orales  faites  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  par  M.  Andral ,  in  Gazette  mé</t- 
ca/e,n°  19,  8mai  1841  ). 

Toutes  les  conditions  accessoires  précédemment 
indiquées  peuvent  favoriser  la  formation  de  la 
couenne ,  mais  ne  peuvent  jamais  la  produire  à 
elles  seules.  Les  conditions  essentielles  à  sa  Jor- 
mation  dérivent  de  la  composition  du  sang ,  et 
consistent  dans  V augmentation  du  rapport  de  la 


fibrine  aux  globules.  Ainsi ,  dans  les  inflammations, 
la  fibrine  augmente  d'une  manière  absolue,  puisque 
les  globules  restent  à  leur  chiffre  physiologique  ;  dans 
ce  cas ,  la  couenne  se  montre  sur  le  caillot  des  sai- 
gnées. Dans  la  chlorose  et  l'anémie,  la  fibrine  aug- 
mente encore;  mais  ici  c'est  d'une  manière  relative , 
c'est-à-dire  que,  tout  en  restant  à  son  chiffre  2  et  3, 
elle  n'en  est  pas  moins  en  excès  dans  le  sang,  puis- 
que lés  globules  tombent  de  1 27  à  1 00 ,  60 ,  et  même 
21  ;  dès  lors  on  s'explique  aisément  pourquoi  tous  les 
bons  observateurs  ont  trouvé  la  couenne  sur  le  sang 
des  chlorotiques  ;  la  chlorose  produit  la  couenne  tout 
aussi  bien  que  l'inflammation.  La  couenne  ne  peut 
donc  pas  servir  à  elle  seule  pour  caractériser  les 
phlegmasies.  Cependant,  si  l'on  excepte  la  chlorose 
et  l'anémie ,  comme  on  ne  trouve  que  les  phlegmasies 
dans  lesquelles  la  fibrine  est  en  excès  par  rapport  aux 
globules ,  on  peut  établir  que,  toutes  les  fois  que  l'on 
constate  à  la  surface  du  sang  une  couenne  épaisse , 
dense  et  bien  formée,  on  est  en  droit  de  conclure 
qu'il  existe  quelque  part,  dans  l'organisme,  une  in- 
flammation bien  caractérisée.  Il  faut  donc  revenir  à 
cette  opinion  déjà  ancienne ,  et  dont  l'exactitude  est 
aujourd'hui  hors  de  doute,  savoir  que  la  présence  de 
la  couenne  est  un  caractère  excellent  de  l'état  phleg- 
masique,  et  qu'on  doit  toujours  la  rechercher  sur  le 
sang  des  malades.  Ajoutons  que  si  le  sang  d'une  saignée 
ne  présente  pas  de  couenne ,  il  ne  faut  pas  conclure 
qu'il  n'existe  pas  d'inflammation ,  puisqu'il  peut  se 
faire  que  la  saignée  ait  coulé  par  un  jet  fin  et  inter- 
rompu ,  qu'il  y  ait  eu  syncope ,  que  le  vase  soit  trop 
étroit ,  etc.  Chaque  portion  du  sang  se  coagule  alors 
séparément ,  et  la  fibrine  ne  peut  se  dégager  de  ces 
caillotsjparliels  :  ainsi  donc,si  la  présence  delà  couenne 
sur  le  sang  prouve  l'inflammation  ,  son  absence  ne 
doit  pas  faire  admettre  que  l'inflammation  n'existe 
pas.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la  couenne 
parfaite  avec  la  couenne  imparfaite  :  celle-ci  est 
formée  par  une  couche  mince ,  molle  et  gélatineuse, 
d'autres  fois  par  une  membrane  continue ,  verdàtre , 
que  Huxham  a  parfaitement  indiquée.  Dans  d'au- 
tres cas,  cette  couche  est  constituée  par  une  ma- 
tière fibrineuse ,  blanchâtre ,  argentée ,  formant  çà  et 
là  une  pellicule  très-mince,  transparente  et  friable; 
quelquefois  enfin  il  n'existe  sur  le  caillot  que  quel- 
ques stries  nacrées ,  rayonnées ,  imitant  les  fausses 
membranes  qui  nagent  dans  la  sérosité  des  cavités 
séreuses  enflammées.  Tels  sont  les  principaux  aspects 
de  la  couenne  fausse  et  imparfaite  :  elle  est  formée, 
comme  la  couenne  vraie ,  légitime ,  par  de  la  fibrine , 
mais  en  petite  quantité,  et  séparée  à  grand'peine  des 
autres  éléments  du  sang,  La  vraie  couenne  seule  ca- 
ractérise la  phlegmasie  ;  le  nom  de  crusta  phlogis- 
tica,  donné  par  quelques  auteurs  à  la  couche  fibri- 
neuse qui  la  constitue  est  d'une  grande  exactitude. 
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Existe-t-il  dans  les  autres  propriétés  physiques  du 
sang^  quelque  chose  de  propre  à  l'inflammation  ?  Un 
caillot  dense,  petit,  fortement  rétracté,  à  bords  re- 
troussés, couvert  d'une  couenne  variant  d'épaisseur 
depuis  un  millimètre  jusqu'à  un  centimètre ,  et  na- 
geant dans  une  sérosité  transparente,  citrine,  passe 
généralement  pour  appartenir  aux  phlegmasies.  Cette 
opinion  est  fondée  dans  la  majorité  des  cas ,  mais 
elle  cesse  d'être  vraie  quand  on  Taccepte  d'une  ma- 
nière absolue.  En  effet,  dans  la  chlorose  et  l'anémie, 
le  caillot  présente  souvent  les  caractères  que  nous 
venons  d'indiquer ,  et  il  est  impossible  d'admettre 
qu'il  y  ait  phlogose  dans  ce  cas.  Les  conditions  qui 
donnent  naissance  à  la  formation  d'un  caillot  consis- 
tant, rétracté,  et  présentant  les  autres  qualités  dont 
il  a  été  question  précédemment,  sont  les  mêmes 
que  celles  qui  déterminent  la  production  de  la 
couenne ,  par  conséquent  ces  caractères  peuvent  ser- 
vir à  caractériser  l'inflammation  comme  la  couenne 
elle-même.  La  coagulation ,  ou ,  en  d'autres  termes,  la 
séparation  spontanée  de  la  fibrine ,  des  globules  et 
du  sérum,  tient  à  la  proportion  plus  grande,  soit 
absolue ,  soit  relative ,  de  la  fibrine ,  par  rapport  aux 
globules.  Un  caillot  volumineux ,  mou ,  fortement  in- 
filtré de  sérosité ,  indique  une  plus  forte  proportion 
de  globules;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  pléthore,  les 
congestions ,  certaines  hémorrhagies. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer ,  et 
qui  représententfidèlement  l'état  actuel  de  la  science, 
méritent  d'occuper  une  place  importante  dans  l'étude 
des  inflammations.  Nous  croyons  inutile  de  faire  re- 
marquer combien  les  analyses  quantitatives  du  sang 
ont  jeté  de  lumière  sur  la  pathogénie  si  obscure  de 
l'inflammation.  Nul  doute  qu'en  suivant  la  voie  si 
heureusement  ouverte  par  les  médecins  dont  nous 
avons  été  contraints  de  citer  à  chaque  instant  les 
travaux ,  on  ne  parvienne  à  de  nouvelles  découver- 
tes. On  peut ,  dès  à  présent ,  considérer  comme  dé- 
montré ce  fait  intéressant ,  savoir  :  que  l'augmen- 
tation de  la  fibrine  du  sang  existe  d'une  manière 
constante  avec  l'état  morbide  auquel  on  est  convenu 
de  donner  le  nom  de  phlegmasie.  Enfin ,  on  doit 
admettre  aussi  que  l'inflammation  est  un  état  morbide 
local  qui  marche  avec  l'altération  du  sang ,  puisque 
la  fibrine  s'élève  très-promptement  au-dessus  de 
son  chiffre  normal. 

G.  Accroissement  de  la  température  animale. — 
Nous  avons  prouvé  ailleurs  qu'en  s'entourant  des  pré- 
cautions dictées  par  l'étude  des  sciences  physiques,  l'on 
trouvait  une  élévation  constante  de  la  température 
animale  dans  la  fièvre  (voy.  ce  mot,  t.  iv ,  p.  5  )  ;  or, 
comme  le  mouvement  fébrile  est  un  des  effets  les  plus 
constants  de  la  phlogose  aiguë ,  on  peut  supposer  que 
la  température  est  également  altérée  dans  les  phleg- 
masies. Tous  les  auteurs  ont  parlé  de  l'augmenta- 


tion de  la  chaleur  comme  d'un  phénomène  presque 
toujours  lié  à  l'état  phlogistique;  c'est  même  de  là 
qu'est  venu  le  nom  assigné  à  la  maladie  {inflam- 
mation cpÀ-j-j^ojcr.; ).  L'idée  d'une  augmentation  insolite 
de  chaleur  dans  l'organe  phlogose  est  reproduite 
dans  toutes  les  définitions  de  la  phlegmasie.  Il  s'agit 
donc  de  rechercher  si  cette  opinion  est  fondée. 

Si  l'on  ne  consultait  que  la  sensation  accusée  par 
les  malades,  on  n'hésiterait  pas  à  regarder  comme 
prouvée  l'augmentation  de  la  température  dans  les 
parties  qui  sont  le  siège  de  l'inflammation.  En  ef- 
fet, le  patient  y  accuse  une  vive  chaleur,  et  il  se 
trouve  momentanément  soulagé  par  l'application  d'un 
corps  froid.  La  main  placée  sur  la  partie  enflam- 
mée y  éprouve  une  grande  chaleur.  Toutes  les  notions 
acquises  de  cette  manière  sont  fort  imparfaites  ;  c'est 
Hunter  qui  chercha  le  premier ,  par  des  expériences 
directes ,  à  constater  les  changements  de  température 
qui  surviennent  dans  les  tissus  enflammés.  11  déter- 
mina d'abord  des  phlegmasies  dans  la  poitrine  d'un 
chien ,  puis  dans  l'abdomen ,  le  rectum  et  le  vagin 
d'une  ânesse ,  mais  sans  obtenir  aucun  résultat  bien 
tranché.  Il  fut,  dit-il,  plus  heureux  chez  un  malade 
atteint  d'hydrocèle ,  et  trouva  une  différence  de  six 
degrés;  le  thermomètre  de  Fahrenheit  marquait, 
avant  l'inflammation ,  92 ,  c'est-à-dire  33,33  cen- 
tigr.,  et  98  3/4,  ou  36,67  centigr.  après.  Cette  expé- 
rience de  Hunter ,  tant  de  fois  citée ,  ne  prouve  qu'une 
seule  chose,  savoir,  une  ignorance  fort  grande  du 
sujet  dont  il  s'est  occupé.  En  effet,  il  est  d'abord 
impossible  que  Hunter  ait  constaté  dans  la  tunique 
vaginale,  avant  le  début  de  l'inflammation,  33  degrés 
centig.,  puisque  la  température  normale  est  de  36  à 
37,  et  qu'on  ne  peut  pas  admettre  que  la  tempéra- 
ture y  était  plus  basse  que  celle  du  corps.  En  second 
lieu,  s'il  a  réellement  trouvé,  après  le  développement, 
de  l'inflammation  36,67  centig.,  il  n'a  fait  que  consta- 
ter la  température  normale.  Boisseau  et  M.  Jourdan 
ont  déjà  relevé  cette  erreur  dans  une  note  annexée  à 
leur  traduction  du  Traité  de  l'inflammation  ,  par 
Thomson  (p.  13,  in-8°;  Paris ,  1827).  On  a  droit 
de  s'étonner  qu'elle  ait  été  reproduite  encore  dans 
des  écrits  qui  ne  datent  que  d'hier.  Répétons  encore 
une  fois  qu'il  est  impossible  que  la  température  de  ces 
tissus  ait  été  trouvée  plus  basse  que  celle  du  corps  de 
l'homme.  Hunter,  et  d'autres  après  lui,  ajoutent  que 
la  chaleur,  dans  les  phlegmasies ,  ne  surpasse  jamais 
celle  du  sang  dans  le  coeur,  et  ils  portent  cette  der- 
nière à  37  7/9,  soit  38.  Nous  reconnaissons  que  jamais 
la  température  d'une  partie  quelconque  du  corps ,  à 
moins  qu'elle  ne  soit  mortifiée,  ne  peut  être  inférieure 
à  celle  du  sang;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai ,  et 
les  expériences  dont  nous  allons  parler  plus  loin  le 
prouvent  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  la  tem- 
pérature animale,  et  partant  celle  du  sang,  s'élèvent 
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à  39,  40,  et,  dans  des  cas  très-rares,  à  42  centig. 
C'est  donc  une  erreur  de  croire  que  la  tempéra- 
ture dans  les  phlegmasies  ne  puisse  dépasser  37  à 
38  ;  l'un  de  nous  a  trouvé,  tout  récemment  encore,  sur 
plusieurs  malades  couchés  dans  son  service,  et  qui 
étaient  affectés  d'érysipèle  de  la  face  et  de  fièvre 
typhoïde,  40  et  41  degrés  centigrades. 

Voici  maintenant  ce  que  disent  les  expériences  ré- 
centes faites  par  MM.  Andral  et  Gavarret ,  et  par  l'un 
de  nous  qui  a  eu  occasion  de  constater  plusieurs  fois , 
sur  les  malades  de  sa  salle,  les  résultats  obtenus  par 
les  deux  premiers  observateurs.  Lorsque  un  ma- 
lade éprouve  un  vif  sentiment  de  chaleur  dans 
une  partie  enflammée,  comme  dans  un  doigt  affecté 
de  panaris ,  si  l'on  y  applique  la  main ,  on  constate 
une  élévation  de  température.  Mais  il  faut  se  gar- 
der de  s'en  tenir  à  une  exploration  aussi  vague  et 
aussi  incertaine  :  si  donc  l'on  place ,  avec  toutes 
les  précautions  que  nous  avons  indiquées  ailleurs  (art. 
Fièvre,  t.  iv,  p.  5),  un  thermomètre  sur  le  tissu 
phlogosé ,  on  observe  une  chaleur  plus  grande  que 
celle  qui  existe  dans  la  partie  saine;  mais  si  l'on  ré- 
pète cette  expérience ,  en  plaçant  le  thermomètre 
sous  l'aisselle,  afin  de  constater  la  température  géné- 
rale, on  trouve  que  la  température  partielle  du  lieu 
enflammé  ne  dépasse,  en  aucune  manière,  la  tempé- 
rature de  l'aisselle,  qui  peut  être  considérée  comme  la 
température  générale.  S'il  y  a  fièvre ,  elle  pourra  être 
de  38  à  40,  et  alors  celle  du  panaris  lui  est  tout  à 
fait  égale;  s'il  n'y  a  pas  de  mouvement  fébrile,  la 
température  partielle  sera  exactement  la  même  que  la 
température  générale.  L'on  doit  donc  conclure  que 
dans  les  inflammations  la  température  se  maintient , 
et  tend  à  rester  la  même  que  celle  des  parties  pro- 
fondes (Andral,  Leçons  de  pathologie  générale 
faites  à  la  Faculté ,  décembre  1841  ).  Il  n'en  est 
plus  de  même  pour  les  abaissements  de  température , 
ceux-ci  peuvent  être  partiels.  L'un  de  nous  a  constaté, 
il  y  a  peu  de  jours,  chez  un  homme  atteint  de  gan- 
grène des  deux  membres  inférieurs,  déterminée  par 
une  affection  du  cœur  et  une  artérite ,  une  différence 
de  10  degrés  centig,,  en  moins,  entre  la  température 
des  parties  gangrenées  et  celle  de  l'aisselle ,  qui  était 
à  38. Nous  ne  faisons  que  mentionner  ce  résultat, 
pour  montrer  toute  la  distance  qui  sépare  les  deux 
conditions  inverses  de  l'organisme  dans  lesquelles  la 
température  est  modifiée.  Les  lois  physiques  aux- 
quelles le  corps  de  l'homme  est  soumis  sont  toutes 
puissantes  dans  la  production  des  phénomènes  que 
nous  venons  d'étudier;  l'équilibre  de  température 
établi  entre  toutes  les  parties  du  corps  tend  à  ramener 
une  répartition  égale  de  calorique  dans  tous  les  tissus, 
excepté  lorsque  ceux-ci  deviennent  étrangers  à  l'or- 
ganisme, comme  dans  le  cas  de  gangrène.  Cependant 
la  vie  n'y  est  pas  encore  entièrement  éteinte ,  et  nous 


avons  trouve  encore  une  différence  très-sensible 
entre  la  température  des  parties  mortifiées  et  celle  du 
milieu  ambiant.  Du  reste,  nous  ne  prétendons  pas  que 
la  température  soit  la  même  dans  toutes  les  parties  du 
corps  :  nous  connaissons  les  expériences  de  Hunter 
et  Devy ,  qui  ont  trouvé  que  plus  on  approche  de  l'in- 
térieur du  corps,  plus  la  température  est  élevée  ;  celles 
de  M.  Beaumont,  qui  a  vu  la  température  de  l'estomac, 
chez  un  malade  atteint  de  fistule  gastrique,  s'élever 
d'un  degré.  Il  y  aurait  peut-être  beaucoup  à  dire  sur 
toutes  ces  expériences,  d'autant  plus  que  deux  expé- 
rimentateurs modernes ,  MM.  Breschet  et  Becquerel , 
n'ont  constaté  que  de  très-minimes  différences  entre 
la  température  du  tissu  cellulaire  extérieur  et  celle  des 
muscles;  établissons  seulement  qu'aucune  expérience 
positive  ne  prouve  encore  l'élévation  partielle  de  la 
température  dans  les  tissus  phlogosés.  M.  Becquerel 
dit  avoir  constaté,  sur  une  fille  atteinte  d'inflammation 
des  glandes  scrofuleuses  du  cou ,  une  élévation  par- 
tielle de  température  :  il  serait  à  désirer  que  cette 
observation  eût  été  accompagnée  de  plus  de  détails 
{Traité  sur  l'électricité). 

L'élévation  réelle  de  la  température  dans  l'inflam- 
mation est  moindre  qu'on  ne  serait  porté  à  le  croire, 
si  l'on  s'en  rapportait  seulement  à  la  sensation 
éprouvée  par  la  main  et  ressentie  par  le  malade  :  «la 
chaleur  des  parties  enflammées,  dit  Thomson,  semble 
toujours  accompagnée  de  sécheresse  et  de  défaut  de 
transpiration  «(ouvr.  cité,  p.  14)».  Le  sentiment  de 
chaleur  est  encore  plus  incommode  quand  il  n'y  a 
pas  exhalation  de  liquides  à  la  surface  des  parties 
enflammées;  les  expressions  de  chaleur  acre,  mordi- 
cante ,  de  moiteur ,  sont  destinées  à  rendre  ces  divers 
phénomènes.»  Les  expériences  tentées  par  Hunter 
tendent  à  faire  admettre  que  les  parties  enflammées 
résistent  mieux  et  plus  longtemps  que  les  autres  à 
l'action  du  froid.  Il  fit  congeler  l'oreille  d'un  lapin, 
et  au  bout  d'un  certain  temps ,  lorsque  la  circulation 
y  fut  plus  active ,  et  le  travail  phlegmasique  établi , 
il  essaya  de  la  faire  geler  une  seconde  fois ,  en  l'ex- 
posant à  un  froid  aussi  intense  et  aussi  prolongé  que 
la  première  fois,  mais  il  ne  parvint  pas  à  y  déterminer 
la  congélation. 

On  attribue  généralement  la  chaleur  inflammatoire 
à  l'afflux  plus  considérable  du  sang  dans  les  parties 
enflammées.  Quelques  auteurs  ont  fait  intervenir  une 
force  vitale  toute  particulière  pour  l'expUquer.  Mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Thomson ,  si  elle  était 
produite  par  une  cause  de  cette  nature,  comment  se 
ferait-il  qu'elle  ne  s'élève  jamais  au-dessus  de  la  tem- 
pérature du  sang  et  des  autres  parties  du  corps?  (/oc. 
cit.,  p.  13.) 

Le  début  des  phlegmasies  est  très-souvent  marqué 
par  un  sentiment  de  froid ,  qui  précède  le  dévelop- 
pement des  symptômes  locaux.  L'inflammation  du 
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poumon,  de  la  plèvre,  des  séreuses  articulaires,  des 
bronches,  de  la  peau  (érysipèle) ,  etc.,  paraît  modifier 
plus  souvent  que  toute  autre  maladie  la  température 
du  corps.  La  sensation  de  froid  qui  en  résulte  est  ordi- 
nairement fuçace  et  passagère,  mais  souvent  aussi  elle 
persiste  pendant  plusieurs  heures,  et  est  remplacée  im- 
médiatement par  la  chaleur  fébrile.  La  sensation  du 
froid  n'indique  pas  un  abaissement  réel  de  la  tempé- 
rature ,  c'est  un  simple  trouble  nerveux;  dans  les  cas 
assez  rares,  où  l'on  a  eu  occasion  de  constater  avec  le 
thermomètre  la  température  du  corps  au  moment  du 
frisson  et  du  froid ,  elle  était  normale,  ou  même  plus 
haute  que  dans  Tétat  de  santé. 

Les  modifications  de  la  température  constituent  un 
des  premiers  symptômes  des  phlegmasies  commen- 
çantes ,  elles  attestent  la  rapidité  avec  laquelle  l'affec- 
tion locale  agit  sur  toutes  les  fonctions  de  l'éco- 
nomie. 

D.  Production  d'électricité  dans  l'inflammation. 
—  On  a  fait,  en  France,  peu  de  recherches  sur  l'é- 
lectricité dans  les  maladies;  mais  elles  ont  été  poussées 
fort  loin  en  Allemagne ,  où  l'on  s'accorde  générale- 
ment à  admettre  que  l'électricité  se  développe  dans 
un  très-grand  nombre  d'affections  internes.  Bellin- 
ghieri ,  qui  a  aussi  étudié  ce  sujet ,  établit  que  l'élec- 
tricité du  sang  est  beaucoup  plus  faible  dans  les  ma- 
ladies inflammatoires  que  dans  l'état  de  santé,  et 
qu'elle  augmente  dans  les  maladies  caractérisées  par 
l'affaiblissement  des  forces  vitales  ;  qu'on  la  voit  éga- 
lement s'accroître  dans  les  phlegmasies  au  moment 
de  la  guérison  (^Bull.  de  V Académie  des  scienc. 
de  Turin  ;  et  Bull,  de  la  Société  médic.  d'émul. , 
p.  642  ,  1823  ).  Il  dit  avoir  constaté  que,  dans  le  cas 
où  le  sang  se  couvre  de  couenne ,  il  y  a  moins  d'é- 
lectricité, et  que  celle-ci  augmente  quand  il  n'y  a  pas 
de  couenne.  Tous  ces  faits  demandent  confirmation , 
et  ne  doivent  être  acceptés  que  comme  de  simples  ren- 
seignements. 

Le  fait  le  plus  saillant,  et  qui  paraît  le  moins  dou- 
teux, est  l'accroissement  de  l'électricité  pendant  la 
chaleur  fébrile.  C'est  donc  à  titre  de  maladie  pyrétique 
que  les  inflammations  développent  plus  d'électricité. 
On  a  établi  que  dans  la  fièvre  on  pouvait  recueillir 
des  quantités  fort  notables  de  fluide  électrique  à 
la  surface  de  la  peau,  et  quelques  médecins  ont 
même  employé  des  appareils  particuliers,  dans  le 
but  de  soustraire  aux  parties  phlogosées  l'excès  d'é- 
lectricité qu'elles  sont  disposées  à  produire.  L'oph- 
thalmie,  l'érysipèle,  ont  été  combattus  de  cette  ma- 
nière (Goudret ,  de  l'Électricité  dans  les  maladies^ 
in-S  ;  Paris,  1838).  Les  médecins  allemands,  pour 
lesquels  la  formation  d'électricité  est  un  fait  con- 
stant dans  les  maladies,  les  partagent  en  électro- 
iiégatives,  et  en  électro-positives.  L'érysipèle,  la 
Tariole,  la  varioloïde,  la  varicelle,  la  scarlatine,  la 


roséole,  l'urticaire,  le  typhus ,  sont  électro -négatives; 
la  rougeole ,  le  rhumatisme ,  électro-positives.  Hei- 
denbreich,  dans  un  mémoire  récent,  dont  la  Gazette 
médicale  a  publié  une  analyse  (1841),  classe  ,  sui- 
vant cette  donnée ,  un  grand  nombre  de  maladies. 
Nous  ne  devons  pas  insister  plus  longtemps  sur  ces 
faits,  qui  exigent  de  nouvelles  recherches,  et  ne  peu- 
vent être  considérés  que  comme  la  première  ébauche 
d'un  travail  qui  pourrait  offrir  plus  d'un  genre  d'in- 
térêt. 

E.  Accélération  dupouls  et  mouvement fébriie. 
—  Les  auteurs  distinguent  les  signes  de  l'inflamma- 
tion en  généraux  et  en  locaux.  Les  premiers  sont  les 
altérations  de  composition  du  sang,  les  modifica- 
tions de  température  et  d'électricité,  enfin  le  mou- 
vement fébrile  ;  les  autres  sont  la  rougeur ,  la 
tuméfaction,  la  douleur  et  la  chaleur  partielles. 
11  nous  reste  à  décrire ,  parmi  les  symptômes  gé- 
néraux de  la  phlogose ,  le  mouvement  fébrile. 
Une  semblable  étude  n'aurait  plus  aujourd'hui  au- 
cune espèce  d'utilité;  elle  pourrait  même  conduire 
à  Terreur,  en  faisant  croire  que  le  mouvement  fé- 
brile est  constamment  lié  à  une  phlegmasie.  Ce  que 
l'on  peut  établir,  c'est  que  l'inflammation  aiguë  est 
presque  toujours  accompagnée  de  fièvre,  de  telle 
sorte  qu'on  peut,  avec  raison,  définir  l'inflammation 
une  maladie  pyrétique.  On  ne  doit  pas  oublier  non 
plus  que  tout  mouvement  fébrile  n'indique  pas  l'exis- 
tence d'une  inflammation  et  qu'il  y  a  des  pyrexies, 
c'est-à-dire  des  maladies  avec  fièvre,  qui  se  ratta- 
chent à  des  altérations  des  solides  et  à  d'autres  causes 
qui  nous  sont  entièrement  inconnues.  L'expression  de 
pf  rétique  (avec  feu,  avec  inflammation)  a  l'incon- 
vénient d'entraîner  avec  elle  l'idée  exclusive  d'in- 
flammation ,  et  bien  que  cette  dernière  soit  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  fièvre,  elle  est  loin 
d'en  être  la  seule  (  voy.  l'art.  Fièvre  ,  t.  iv). 

Le  mouvement  fébrile  est-il  constant  dans  toutes 
les  phlegmasies  aiguës?  Si  l'on  ne  donne  ce  nom  qu'à 
des  maladies  dans  lesquelles  existent  les  caractères  que 
nous  avons  signalés ,  et  spécialement  l'augmentation 
de  la  fibrine  et  l'accroissement  de  la  température, 
ou  ne  trouvera  peut-être  pas  une  seule  phlegmasie 
dans  laquelle  il  n'y  ait  pas  fièvre.  Nous  savons  bien 
que  l'on  peut  citer  quelques  rares  exemples  d'inflam- 
mation sans  fièvre;  nous  avons  nous-mêmes  observé 
l'année  dernière  deux  cas  de  pneumonies ,  dans  le 
cours  desquelles  nous  n'avons  pu  constater  aucune 
accélération  du  pouls.  Nous  n'avons  pas  cherché  quelle 
était  la  température  du  corps,  cependant  il  eut  été 
important  de  le  faire ,  car  nous  avons  montré  dans 
un  article  de  ce  livre  que  la  fièvre  n'était  pas  suffi- 
samment caractérisée  par  l'accélération  du  pouls,  et 
qu'il  fallait  joindre  à  ce  symptôme  les  modifications 
de  la  calorification.  Il  en  est  absolument  de  ménae 
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dans  l'inflammation.  D'ailleurs ,  dans  les  cas  rares 
où  elle  semble  ne  pas  troubler  la  circulation ,  il  faut 
s'assurer  que  les  malades  n'ont  pas  normalement  un 
pouls  plus  ralenti  qu'il  nedoit  l'être.  Du  reste, quelques 
faits  exceptionnels  ne  peuvent  détruire  la  loi  presque 
invariable  que  l'on  a  établie  de  tout  temps,  savoir, 
que  les  inflammations  sont  des  maladies  fébriles. 

Nous  avons  vu  que  les  modifications  de  la  calori- 
cité  normale  étaient ,  avec  l'augmentation  de  la 
fibrine ,  un  des  premiers  effets  du  travail  phlogistl- 
que  local  ;  nous  devons  en  dire  autant  de  l'accélération 
du  pouls ,  qui  se  manifeste  en  même  temps  que  l'ac- 
croissement de  la  température  du  corps.  Dans  la  plupart 
des  affections  inflammatoires ,  les  phénomènes  géné- 
raux,  la  fièvre  surtout ,  apparaissent  avant  les  acci- 
dents locaux;  très -rarement  ceux-ci  précèdent  les 
premiers,  plus  rarement  encore  ils  manquent  quand 
les  premiers  existent  depuis  un  certain  temps.  On 
comprend  combien  il  est  difficile  de  poser  quel- 
ques lois  générales  à  ce  sujet.  D'abord  il  est  rare 
que  le  médecin  assiste  au  début  des  inflammations, 
et  quand  il  lui  est  donné  de  constater  leurs  premiers 
symptômes ,  la  lésion  locale  et  la  fièvre  sont  déjà  con- 
stituées. Toutefois,  dans  quelques  cas,  le  mouvement 
fébrile  existe  déjà,  sans  qu'on  puisse  encore  trouver  la 
lésion  inflammatoire  ;  souvent  il  faut  s'en  prendre  à 
la  difficulté  du  diagnostic ,  et  nullement  à  la  marche 
de  l'inflammation.  Ge  qui  se  passe  dans  les  phlegma- 
sies  des  organes  extérieures,  et  surtout  dans  celles 
que  déterminent  les  causes  traumatiques  et  les  opéra- 
lions  chirurgicales,  nous  montre  le  véritable  enchaî- 
nement des  phénomènes  généraux  et  locaux.  Dans 
une  brûlure,  par  exemple,  les  symptômes  fébriles 
succèdent  bien  manifestement  aux  phénomènes  lo- 
caux ,  et  il  se  passe  un  temps  fort  appréciable  avant 
la  manifestation  des  premiers. 

Le  pouls  n'est  pas  seulement  accéléré  dans  les  in- 
flammations ,  il  est  aussi  plus  développé  et  plus  vi- 
brant. La  contraction  des  parois  artérielles  est  plus 
énergique ,  et  le  développement  du  pouls  variable. 
Bordeu,  malgré  tous  ses  efforts  pour  distinguer  les 
diverses  espèces  de  pouls,  n'a  pu  donner  les  ca- 
ractères positifs  du  pouls  de  l'inflammation.  Le 
pouls  d'irritation  et  le  pouls  critique  n'ont  rien  de 
spécial  (Recherches  sur  le  pouls,  p.  328  et  suiv.  ; 
OEavres  complètes ,  t.  i,  in- 8;  Paris,  1818). 
Tous  les  observateurs  savent  que  le  pouls  est  tan- 
tôt large,  développé,  ondulant,  dans  beaucoup  de 
phlegmasies ,  dur  et  concentré  dans  d'autres ,  quel- 
quefois aussi  dépressible;  en  un  mot,  qu'on  ne  peut 
assigner  aucun  caractère  exclusif  au  pouls  de  l'inflam- 
mation. 

Les  battements  artériels  sont  souvent  perçus  par  le 
malade  et  par  le  médecin  dans  la  partie  enflammée  ; 
l'exaltation  de  la  sensibilité  est  la  véritable  cause  de  ce 
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phénomène  :  quelquefois  c'est  au  moment  où  la  sup- 
puration se  forme  que  la  pulsation  se  fait  le  plus  vive- 
ment sentir. 

F.  De  l'état  des  forces  dans  les  phlegmasies. 
— Une  opinion  très-ancienne,  et  sans  cesse  reproduite 
dans  toutes  les  doctrines  médicales,  consiste  à  distin- 
guer, dans  les  inflammations ,  deux  états  différents , 
l'un  appelé  sthénique,  l'autre  asthénique  ;  il  y  a 
donc  des  inflammations  sthéniques ,  et  d'autres  asthé- 
niques.  Brown  ,  qui  a  rendu  célèbre  cette  division , 
subdivise  ces  deux  inflammations  en  locale  et  géné- 
rale. La  slhénique  générale  est  un  effet  de  l'excite- 
ment  augmenté  dans  tout  le  système  ;  l'inflammation 
sthénique  locale  résulte  de  l'excitement  localisé  dans 
une  partie ,  et  ne  réagissant  pas  sur  les  autres  sys- 
tèmes (Brown  ,  Éléments  de  médecine,  p.  168  et 
suiv.  ).  L'inflammation  asthénique  se  divise  aussi  en 
générale  et  en  locale.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans 
l'examen  critique  de  la  doctrine  de  Brown  ;  elle  a  été 
analysée  avec  un  immense  talent  par  Broussais ,  et  il 
nous  serait  impossible  d'en  donner  une  idée  complète, 
sans  entrer  dans  des  développements  que  ne  comporte 
pas  la  nature  de  notre  ouvrage.  Nous  dirons  seule- 
ment que  la  division  des  inflammations  en  active, 
sthénique ,  vraie  et  bénigne  d'une  part ,  et  de  l'au- 
tre en  atonique  , passive,  asthénique,  fausse,  ma- 
ligne,  nert^euse,  est  tout  à  fait  vicieuse ,  en  tant 
qu'elle  s'applique  à  l'état  morbide  que  l'on  doit  dési- 
gner par  inflammation.  En  cherchant  bien  quelles 
sont  les  causes  qui  ont  poussé  Brown  et  une  foule 
d'autres  auteurs  à  créer  les  deux  sortes  d'inflamma- 
tion dont  nous  venons  de  par-ler,  on  reconnaît  facile- 
ment que  les  inflammations,  comme  beaucoup  d'au- 
tres états  morbides ,  s'accompagnent  de  phénomènes 
qui  tantôt  semblent  attester  l'accroissement  de  l'exci- 
tabilité ,  et  tantôt  indiquent  que  cette  même  excitabi- 
lité est  fortement  abaissée  au-dessous  de  son  type 
physiologique  ;  de  là  les  deux  états  que  Brown  a  ap- 
pelés Y exciiement  et  l'asthénie.  Il  suffît  aujourd'hui, 
pour  prouver  les  erreurs  dont  ce  système  est  entaché, 
de  dire  que  l'on  ne  connaît  pas  une  seule  inflamma- 
tion qui  puisse  être  appelée  générale  ;  quant  à  l'in- 
flammation locale,  elle  peut  être  sthénique,  c'est-à-dire 
avec  excès  d'excitement  dans  la  partie  enflammée  ; 
mais  comment  comprendre  une  inflammation  locale 
asthénique  ?  Quant  à  l'inflammation  asthénique  géné- 
rale ,  c'est-à-dire  produite  par  la  diminution  de  l'exci- 
tement partout,  c'est  là  une  de  ces  hypothèses  que  l'on 
peut  qualifier  de  fausse,  et  qui  ne  mérite  plus  les  hon- 
neurs d'une  discussion  :  il  n'y  a  d'autre  inflammation 
que  celles  appelées  sthéniques  et  locales.  Sans  doute 
on  ne  peut  nier  que,  dans  les  phlegmasies,  les  deux 
états  dynamiques,  appelés  sthénie  et  asthénie,  ne  se 
présentent  souvent.  La  pneumonie  peut  s'offrir  à  l'ob- 
servateur avec  tout  le  cortège  d'une  vive  réaction  fé- 
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brile;  le  pouls  sera  développe,  vibrant;  les  forces  gé- 
nérales ,  mesurées  par  la  sensibilité  et  la  contraclilité 
musculaire,  donneront  la  preuve  que  l'excitabilité  est 
augmentée.  Si,  au  contraire,  à  une  époque  variable  de 
la  pneumonie ,  les  forces  s'affaiblissent ,  le  pouls  de- 
vient misérable;  si  la  chaleur  du  corps  s'abaisse,  si  le 
système  musculaire  n'est  plus  capable  des  moindres 
efforts,  en  un  mot,  si  la  prostration  la  plus  complète 
succède  aux  symptômes  d'inflammation  ou  marche 
avec  eux ,  on  appellera  la  pneumonie  une  injlamma- 
tion  asthénique;  dans  le  premier  cas,  elle  rece- 
vra le  nom  à'injlammalion  sthénique.  Mais  qu'on 
n'aille  pas  croire  que  la  maladie  a  changé  de  nature, 
parce  qu'elle  a  changé  de  physionomie;  elle  reste, 
dans  les  deux  cas ,  une  phlegmasie  toujours  caracté- 
risée par  l'accroissement  de  la  fibrine;  les  signes 
locaux  restent  les  mêmes ,  les  symptômes  généraux 
ont  seuls  changé  ,  parce  qu'il  s'est  ajouté  un  élément 
morbide  de  plus  :  tantôt  c'est  une  complication  bien 
déterminée  survenue  dans  un  viscère,  tantôt  une  alté- 
ration du  sang ,  tantôt  une  perversion  de  la  sensibilité 
générale,  qui  oppriment  ou  diminuent  les  forces  géné- 
rales. L'observation  nous  apprend  que  les  phlegmasies 
ne  marchent  pas  chez  tous  les  sujets  avec  le  même  en- 
semble de  symptômes  ;  mais,  répétons-le,  la  force  et  la 
faiblesse  qui  se  montrent  au  milieu  des  phénomènes 
généraux  ne  dépendent  pas  de  l'inflammation  elle- 
même  ,  ni  de  la  diathèse  ou  élat  général ,  soit  sthéni- 
que, soit  asthénique,  il  y  a  d'autres  éléments  morbides 
en  dehors  de  l'inflammation.  Qu'est-ce  qui  donne,  par 
exemple ,  à  la  métrite ,  à  la  pneumonie,  à  la  pleurésie, 
à  l'angine  scarlatineuse ,  etc. ,  la  forme  asthénique, 
typhoïde,  ou  réactiounelle  et  inflammatoire,  que 
nous  leur  voyons  prendre?  ce  sont  les  diverses  condi- 
tions morbides  qui  viennent  s'enter  sur  l'organisme 
à  propos  de  la  phlegmasie,  ou  qui  existaient  avant 
elle  ;  chez  un  malade ,  ce  sera  l'état  typhoïde  ;  chez  un 
autre ,  l'anémie  ;  chez  un  troisième, un  état  d'excita- 
tion nerveuse,  ou  de  névrosthénie ;  chez  un  qua- 
trième ,  au  contraire ,  l'asthénie.  Si  l'on  voulait  créer 
des  inflammations  sthénique  et  asthénique ,  il  fallait 
aussi  en  admettre  d'autres  que  l'on  aurait  appelé  in- 
flammations ai'ec  perturbation  nerveuse,  liémor- 
rhagiques,  tfphoïdes  ;  il  y  en  aurait  eu  aussi  de 
bilieuses,  de  purulentes,  car  les  phénomènes  bilieux 
et  de  pyogénie  viennent  aussi  compliquer  les  inflam- 
mations. Dans  tous  ces  cas ,  l'inflammation  n'est  nul- 
lement l'effet  de  ces  états  morbides;  elle  en  reçoit 
une  notable  influence ,  mais  n'est  point  déterminée 
par  eux.  L'inflammation  naît  et  sévit  souvent  avec 
une  violence  extrême  chez  un  sujet  profondément 
débilité ,  soit  par  une  maladie  antérieure ,  soit  par  un 
mauvais  régime  ou  des  affections  morales,  etc.  Tous  les 
observateurs  ont  eu  occasion  de  voir  ces  phlegmasies 
perfides  frappant  des  sujets  débilites  ;  mais  l'asthénie 
V. 


n'est  point  la  cause  de  ces  phlegmasies,  elle  leur  im- 
prime seulement  un  cachet  particulier,  qui  n'empê- 
che pas  d'en  reconnaître  les  caractères  essentiels.  Sa- 
chons donc  envisager  sous  leur  véritable  point  de 
vue  les  états  dynamiques  qui  s'ajoutent  aux  phleg- 
masies et  qui  se  sont  développés  à  leur  occasion; 
ils  n'en  changent  pas  pins  la  nature  intime,  que 
celle-ci  ne  change  suivant  les  tissus  que  la  phlo- 
gose  affecte.  Sachons  aussi  reconnaître  un  fait  entiè- 
rement inconnu  des  médecins  des  siècles  précédents , 
savoir  :  que  l'inflammation  s'accompagne  d'excile- 
meut  ou  d'asthénie,  sans  changer  en  aucune  manière 
de  nature.  Ajoutons  que  l'asthénie  est  le  résultat  de 
maladies  très-diverses,  qui  peuvent  siéger  dans  les 
solides  et  dans  les  liquides. 

11  est  très-ordinaire  de  voir  survenir,  au  début  ou 
dans  le  cours  d'une  inflammation  ,  des  désordres  ner- 
veux graves ,  de  la  nature  de  ceux  que  l'on  a  désignés 
anciennement  sous  le  nomài'' ataxiques.  Ils  sont  l'effet 
de  la  perversion  des  fonctions  du  système  nerveux , 
excitée  sympaihiquement  par  l'organe  phlogosé.  Du 
reste,  cette  ataxie  n'appartient  pas  plus  à  l'inflamma- 
tion que  l'asthénie  et  la  sthénie.  Beaucoup  d'autres 
états  morbides  s'accompagnent  de  ces  troubles  ner- 
veux, et  nous  pourrions  encore  mettre  au  rang  des 
phénomènes  généraux  de  l'inflammation  les  troubles 
des  principales  fonctions ,  car  celles  de  presque  tous 
les  viscères  sont  ordinairement  altérées ,  quoiqu'à  des 
degrés  variables  :  mais  comme  ils  n'ont  rien  de  spécial 
à  la  phlogose,  nous  les  passons  sous  silence  pour  nous 
occuper  des  quatre  phénomènes  locaux  qu'il  nous 
reste  maintenant  à  étudier. 

Symptômes  locaux.  —  A.  Rougeur.  —  On  at- 
tribue généralement  la  rougeur  à  la  présence  d'une 
plus  grande  quantité  de  sang  dans  les  parties  en- 
flammées; nous  en  rechercherons  plus  loin  les  causes  : 
quant  à  présent,  nous  devons  nous  contenter  d'énu- 
raércr  les  phénomènes  sensibles  de  la  phlogose.  Aucun 
n'est  plus  capable  que  la  coloration  rouge  des  tissus 
de  tromper  sur  l'existence  de  l'inflammation;  tant 
de  causes  peuvent  la  produire,  qu'il  est  difficile  de 
pouvoir  remonter  jusqu'à  sa  véritable  origine.  La 
rougeur  phlegmasique  commence  ordinairement  par 
un  point  circonscrit,  d'où  elle  s'étend  aux  parties 
ambiantes.  D'abord  faible ,  et  donnant  aux  parties 
une  couleur  rose,  elle  se  fonce  à  mesure  que  son 
intensité  augmente,  et  l'on  voit  alors  les  parties 
passer  de  la  couleur  rose,  comparable  à  celle  du 
sang  artériel ,  à  une  rougeur  pourprée,  bleuâtre ,  et 
comme  vineuse.  Les  vaisseaux  deviennent  visibles  à 
l'œil  nu,  et  surtout  à  la  loupe,  dans  quelques  points 
des  tissus  enflammés  où  l'on  ne  pouvait  les  apercevoir 
avant  le  travail  phlegmasique.  Ce  développement  des 
vaisseaux  offre  un  moyen  précieux  do  distinguer  les 
rougeurs  cadavériques  de  celles  qui  îienneni  <à  l'in- 
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flammation  ;  on  ne  retrouve  les  vaisseaux  que  dans 
ces  dernières  (  Lobstein ,  ylnalomic  pathologique  , 
t.  i).  Les  rougeurs  pJilegmasiques  diminuent ,  et  dis- 
paraissent même  eatièrement  après  la  mort,  tandis  que 
les  rougeurs  par  obstacle  mécanique ,  ou  dus  à  la 
pesanteur,  augmentent  sur  le  cadavre. 

B.  Douleur.  —  Un  des  effets  les  plus  ordinaires 
du  travail  phiegmasique  est  d'accroître  la  sensibilité 
des  parties,  et  de  la  développer  là  où  elle  est  nulle 
ou  très-obscure  à  l'état  physiologique.  On  a  agité  la 
question  de  savoir  s'il  se  formait  quelques  nouveaux 
filets  nerveux;  cette  hypothèse  ne  mérite  pas  une  ré- 
futation :  les  nerfs  qui  se  répandent  dans  les  tissus 
enflammés  prennent  part  au  travail  morbide  local , 
qui  semble  n'être  qu'une  exaltation  et  une  perversion 
des  phénomènes  physiologiques.  Ainsi,  de  même  que 
la  circulation  capillaire,  la  calorification,  peut-être 
l'électricité ,  subissent  des  modifications ,  la  sensibilité 
suit  les  mêmes  lois;  elle  s'exalte  le  plus  ordinaire- 
ment ,  et  se  montre  dans  des  tissus  où  l'on  n'est  pas 
habitué  à  la  constater,  comme  dans  les  os ,  les  sy- 
noviales, les  membranes  fibreuses.  Cependant,  on 
peut  dire  que ,  en  général ,  la  douleur  appartient 
aux  phlegmasies  des  tissus  dans  lesquels  les  nerfs 
abondent.  Les  caractères  et  l'intensité  de  la  douleur 
varient  beaucoup  :  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire ,  elle  est  continue ,  s'accroît  ou  se  dissipe  ,  sui- 
vant que  la  phlegmasie  fait  des  progrès  ou  s'arrête  ; 
tantôt  elle  est  intermittente,  et  ses  exacerbalions  n'ont 
rien  de  régulier  ;  d'autres  fois,  une  périodicité  parfaite 
s'établit  :  te!  est  le  cas  des  phlegmasies  qui  se  com- 
pliqueut  d'affections  intermittentes.  Quant  au  ca- 
ractère même  de  la  douleur,  rien  d'aussi  variable  : 
chez  tel  individu,  elle  est  aiguë,  vive,  lancinante; 
chez  tel  autre,  sourde,  gravative;  quelquefois  elle 
n'est  point  perçue  distinctement  par  le  malade.  Celui-ci 
accuse  une  chaleur  incommode ,  celui-là  un  prurit  ou 
une  douleur  pulsative,  térébrante,  etc.  On  a  dit  que 
la  douleur  était  un  des  signes  les  plus  positifs  de  l'in- 
flammation ;  il  est  impossible  de  souscrire  à  celte  pro- 
position, quand  on  voit  de  vastes  phlegmasies  dé- 
truire tout  un  viscère  important  sans  que  la  moindre 
sensation  douloureuse  annonce  le  travail  désorgani- 
sateur.  Ne  sait-on  pas  aussi  que  la  douleur  est  un  phé- 
nomène commun  à  de  simples  troubles  fonctionnels, 
et  à  des  lésions  tout  à  fait  étrangères  à  l'inflammation, 
telles  que  les  névroses ,  le  cancer,  et  d'autres  produits 
de  nouvelle  formation.  La  douleur  ne  peut  servir  à 
mesurer  l'intensité  de  la  phlogose ,  car,  chez  quelques 
sujets ,  elle  acquiert  une  violence  extrême  sans  que 
la  phlegmasie  soit  grave  ou  étendue. 

Les  phénomènes  que  nous  avons  examinés  jusqu'ici 
peuvent  être  considérés  comme  les  signes  les  moins 
variables  de  l'inflammation  :  nous  avons  vu  la  calori- 
fication, l'électricité,  la  circulation  g-énérale  et  locale. 


et  la  sensibilité,  se  modifier  d'une  manière  toute 
spéciale,  non-seulement  dans  le  point  enflammé, 
mais  encore  dans  l'économie  entière.  11  nous  reste  à 
parler  de  quelques  troubles  qui  portent  sur  les  autres 
fonctions ,  et  prennent  une  certaine  part  à  la  produc- 
tion de  l'état  morbide  général  qui  accompagne  d'or- 
dinaire les  phlegmasies.  Ces  dernières,  pour  peu 
qu'elles  aient  une  certaine  intensité  et  durent  un  cer- 
tain.temps,  ne  tardent  pas  à  troubler  presque  toutes 
les  fonctions  de  l'économie.  De  toutes  les  affections 
internes,  ce  sont  celles  qui  développent  le  plus  de  sym- 
pathie, de  telle  sorte  que,  si  l'on  est  fondé  à  soutenir 
que,  dans  le  principe,  la  phlogose  est  un  état  morbide 
local,  on  doit  reconnaître  qu'elle  finit  très-prompte- 
ment  par  se  généraliser.  Broussais  a  sans  doute  exagéré 
l'influence  sympathique  exercée  par  l'inflammation, 
lorsqu'il  a  prétendu  que  la  fièvre  n'étaity^ma/*  que  le 
résultat  d'une  irritati .n  du  cœur  primitive  ou  sympa- 
thique (propos.  1 12  de  ï Examen)  ;  mais  il  n'en  a  pas 
moins  fait  ressortir  avec  une  grande  vérité  les  nom- 
breuses sympathies  qu'éveille  l'inflammation,  et  ce 
n'est  pas  un  de  ses  moindres  titres  à  la  reconnaissance 
des  médecins.  La  douleur  est  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  ces  irradiations  sympathiques,  mais  elle 
n'est  pas  la  seule  ;  les  corrélations  intimes  établies 
entre  les  tissus  par  l'identité  de  texture  est  mise 
hors  de  doute  par  l'observation  clinique.  Broussais 
avait  converti  en  loi  ces  influences  sympathiques , 
lorsqu'il  disait  :  «Toute  inflammation  assez  intense 
pour  produire  la  fièvre  en  excitant  le  cœur,  l'est  assez 
pour  agir  en  même  temps  sur  le  cerveau  et  sur  l'esto- 
mac, au  moins  dans  son  début;  et  comme  l'irritation 
ne  change  pas  de  nature  pour  être  transmise,  celle 
qui  survient  alors  sur  ces  trois  organes  est  toujours 
une  nuance  de  l'inflammation»  (proposit.  1 14).  Ce  tré- 
pied de  l'irritation,  soit  primitive,  soit  communi- 
quée ,  suffisait  à  Broussais  pour  expliquer  la  plupart 
des  phénomènes  pathologiques  que  l'on  voit  surgir 
pendant  le  cours  des  inflammations.  Sans  revenir  sur 
les  nombreuses  critiques  que  l'on  a  dirigées  contre  la 
systématisation  par  trop  exclusive  du  grand  réforma- 
teur, disons  que  l'on  s'accorde  aujourd'hui  à  nier  com- 
plètement l'existence  de  ces  prétendues  irritations 
transmises  au  cerveau  et  à  l'estomac,  parce  que, 
ni  Broussais,  ni  d'autres,  n'ont  donné  les  preuves 
anatomiques  de  ces  prétendues  irritations,  et  que, 
dès  lors ,  celles-ci  ne  peuvent  être  considérées  que 
comme  une  hypothèse  ni  plus  ni  moins  valable  que 
le  mot  spnpathie  dont  on  se  sert  pour  désigner  la 
cause  inconnue  des  troubles  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent les  phlegmasies.  La  soif,  l'anorexie,  les  vo- 
missements qui  se  montrent  pendant  le  cours  de  ces 
maladies ,  n'attestent  pas  l'existence  d'une  irritation 
gastrique  ou  intestinale ,  plus  que  l'accélération  du 
pouls  et  l'accroissement  de  la  température  n'annou" 
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cent  une  irritation  du  cœur  et  du  système  nerveux. 
Répétons-le  donc  une  dernière  fois,  la  plupart  des 
fonctions  se  troublent  lorsqu'il  y  a  phlogose ,  sans  que 
nous  puissions  dire  pourquoi  :  une  certaine  dose  d'al- 
cool, d'éther,  le  virus  variolique,  l'introduction  du 
pus,  d'un  virus  septique,  d'un  miasme  délétère ,  cau- 
sent la  fièvre,  développent  des  sympathies,  pertur- 
bent, en  un  mot,  l'économie  entière,  sans  qu'il  nous 
soit  permis  de  dire  si  c'est  en  élevant,  en  abaissant,  ou 
en  pervertissant  Texcilabilité  propre  à  chaque  tissu. 
On  a  dit  généralement,  et  dès  la  plus  haute  antiquité 
(Galien,  Ettmuller, Haller, Borsieri,  Tommasini,  Ra- 
sori ,  etc.),  que  l'inflammation  agissait  par  la  dia- 
thèse  slhénique  générale  qui  lui  était  consécutive,  ou, 
en  d'autres  termes ,  par  un  processus  inflammatoire , 
qui  n'était  que  le  résultat  d'un  stimulus  augmenté 
dans  une  partie  (  voy.  sur  ce  sujet  Tommasini ,  Ex- 
posit.  de  la  noui^^elle  doctrine  médicale  italienne, 
p.  32  et  suiv. ,  in-8"  ;  Paris,  1821);  mais  tout 
homme  qui  examine  froidement  ces  théories  et  les 
soumet  à  l'épreuve  de  l'observation  clinique,  s'aper- 
çoit aisément  qu'elles  sont  en  opposition  continuelle 
et  flagrante  avec  la  nature  ;  que  celle-ci  ne  se  plie  en 
aucune  façon  au  joug  de  ces  doctrines  exclusives  ; 
qu'il  est  impossible,  enfin,  de  faire  dériver  tous  les 
phénomènes  sympathiques  propres  à  l'inflammation  de 
l'irritation  ainsi  généralisée ,  puisque  ces  phénomènes 
se  présentent  sous  la  même  forme,  la  même  intensité, 
ou ,  pour  mieux  dire ,  avec  les  mêmes  variations , 
dans  les  maladies  les  plus  diverses. 

Parmi  les  phénomènes  sympathiques  dont  nous  ve- 
nons de  parler,  s'offrent  d'abord  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité  :  la  courbature ,  le  malaise, 
la  céphalalgie ,  la  faiblesse  musculaire,  qui  enlèvent 
à  l'homme ,  naguère  en  santé  ,  la  plus  grande  partie 
de  ses  forces  ;  l'insomnie ,  l'agitation  fébrile ,  quel- 
quefois l'excitation  cérébrale ,  ou  le  collapsus  de  l'in- 
telligence. Du  côté  des  fonctions  digestives,  les  trou- 
bles ne  sont  ni  moins  marqués  ni  moins  constants  : 
on  observe  de  l'anorexie ,  une  soif  plus  ou  moins 
vive ,  parfois  des  nausées ,  quelques  coliques ,  de  la 
constipation ,  ou  une  légère  diarrhée.  Les  appareils  de 
sécrétion  se  troublent  également  :  les  urines  devien- 
nent plus  colorées,  plus  acides,  leur  densité  aug- 
mente ,  elles  sont  plus  rares  et  plus  disposées  à  former 
des  dépôts ,  que  constitue  en  partie  l'urate  d'ammo- 
niaque-, la  peau  se  sèche  ou  se  couvre  d'une  sueur 
plus  ou  moins  abondante.  Ces  phénomènes  aug- 
mentent ou  diminuent  dans  leur  intensité,  suivant 
les  sujets  et  les  prédispositions  propres  à  chaque  ma- 
lade; mais  ils  sont  assez  constants  pour  que  l'on 
puisse  les  considérer  comme  des  dépendances  très- 
ordinaires  de  la  phlegmasie. 

Altérations  organiques  propres  à  la  phlogose. 
—  On  donnerait  de  l'inflammation  une  idée  fort  in- 
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complète ,  si  l'on  se  contentait  de  la  caractériser  par 
les  seuls  phénomènes  que  nous  avons  étudiés  précé- 
demment; nul  doute  qu'il  ne  faille  prendre  en  très- 
sérieuse  considération  les  modifications  que  présen- 
tent la  température,  la  circulation  ,  l'électricité,  et 
les  symptômes  locaux,  tels  que  la  chaleur,  la  rou- 
geur, la  tuméfaction  et  la  douleur;  ils  sont  pour 
le  pathologiste  les  caractères  extérieurs  et  les  signes 
de  l'inflammation.  11  est  d'autres  documents  qui  sont  le 
complément  indispensable  de  ces  premières  notions, 
tels  sont  les  changements  survenus  dans  la  texture 
des  tissus  phlogosés.  Broussais  conseille  de  ne  pas  s'en 
tenir  aux  symptômes  de  rinflammulion,  et  de  pro- 
fiter des  lumières  que  peut  fournir  l'anatomie  patho- 
logique (P^/e^ma^'e*  chroniques ,  prolégomènes. 
— Examen  des  doctrines  médicales. —  Traité  de 
pathol.  et  de  thér.génér.,  1. 1,  p.  75  ,  in-8°  ;  Paris, 
1834).  Il  faut  donc,  pour  qu'une  inflammation  soit 
nettement  caractérisée ,  que  l'on  retrouve  tout  à  la 
fois  les  signes  extérieurs  que  nous  avons  indiqués  sur 
le  cadavre,  et  une  ou  plusieurs  des  altérations  qu'il 
nous  reste  à  faire  connaître. 

L'hypérémie ,  le  ramollissement ,  Tulcération ,  la 
suppuration,  l'adhérence,  l'hypertrophie,  l'indura- 
tion ,  ont  été  considérés  comme  des  lésions  qui  doi- 
vent servir  à  caractériser  anatomiquement  la  phlo- 
gose. Parmi  ces  altérations  diverses,  il  en  est  qui  ap- 
partiennent à  la  phlogose,  et  d'autres  qui  lui  sont 
étrangères;  il  s'agit  de  les  distinguer  les  unes  des 
autres ,  et  cette  tâche  est  hérissée  de  difficultés  nom- 
breuses. 

1  °  Hfpérémie.  —  L'hypérémie ,  ou  augmentation 
de  quantité  de  sang,  ou ,  en  d'autres  termes ,  sa  con- 
gestion dans  un  tissu  (  Andral ,  Anat.  pathol..,  1. 1, 
p.  11  ),  est  uu  état  morbide  de  la  circulation,  qui 
peut  tenir  à  des  causes  très-diverses.  L'hypérémie 
par  irritation  inflammatoire  est  la  seule  que  nous  de- 
vons examiner  dans  cet  article  (  irritation  sthéni- 
que,  irritation  inflammatoire  j  par  excès  de  sti- 
mulus). 

Les  expériences  tentées  par  un  grand  nombre 
de  physiologistes,  dans  le  but  de  découvrir  les  phé- 
nomènes de  la  circulation  capillaire ,  se  rattachent 
d'une  manière  trop  étroite  au  sujet  que  nous  traitons, 
pour  que  nous  ne  les  fassions  pas  connaître  avec 
quelque  détail ,  quoiqu'elles  n'aient  conduit  à  aucun 
résultat  positif,  et  qu'elles  n'aient  pas  éclairé  entiè- 
rement le  mécanisme  de  l'inflammation.  Les  travaux 
de  Leuwenhoeck ,  Malpighi ,  Swammerdam ,  Haller , 
Hunier  et  Spallanzani ,  ont  ouvert  dignement  la  voie 
dans  laquelle  se  sont  engagés  plus  tard ,  avec  non 
moins  de  talent,  Dœllinger,Wedemeyer,  Thomson, 
Gh.  Hastings,  Wilson  Philip,  Kaltenbrunner  ,  etc. 
Leurs  recherches  font  encore  autorité ,  malgré  les 
dissidences  qui  séparent  ces  auteurs. 
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11  importe  d'abord  de  fixer  notre  attention  sur  cer-  i 
tains  faits  admis  par  quelques  physiologistes,  et  repous- 
sés par  d'autres.  L'illustre  Harvey  n'hésite  pas  à  croire 
que  les  capillaires  exercent  une  action  particulière 
sur  le  mouvement  sanguin  :  «e  venis  capillaribus  in 
«parvas  ramificationes  et  inde  in  majores  exprimitur 
motu»  (de  Motu  sanguinis j  chdç.  15).  Haller  re- 
jette tout  mouvement  de  contraction  de  la  part  des 
vaisseaux  capillaires  (  Sur  le  moufement  du  sang, 
chap.  3,  p.  61  ).  Bichat,  au  contraire  ,  pense  que  le 
sang  est  tout  à  fait  soustrait  à  l'action  du  cœur  dans 
le  système  capillaire  (  Jnat.  gcnér.,  sect.  8  ;  cir- 
culation des  capillaires)  •  il  ne  s'appuie  sur  aucune 
expérience  pour  admettre  ce  fait.  Bordeu ,  avec  Bi- 
chat, regarde  la  contraction  des  capillaires  comme  in- 
contestable. Dœllinger  et  Kaltenbrunner ,  dont  nous 
rapporterons  les  opinions  avec  détail ,  inventent  une 
autre  hypothèse  pour  faire  cheminer  le  sang  dans  les 
capillaires  ;  ils  ne  veulent  pas  de  la  conlractilité  de 
ces  tubes,  et  pensent  que  les  globules  sanguins  se 
meuvent  d'eux-mêmes  pour  se  rendre  dans  les  veines. 
M.  Magendie  refuse  aux  capillaires  une  part  quel- 
conque dans  la  progression  du  fluide  sanguin  {Traité 
cxpérini.  de  physiologie).  Burdach  professe  la 
même  opinion  (7/'««f^  de  physiologie,  t.  vi ,  p.  308, 
trad.  in-8°;  Paris,  1837).  On  verra  plus  loin  que 
la  connaissance  de  ces  doctrines  est  indispensable 
pour  l'étude  de  l'inflammation. 

Gorter ,  pensant  que  la  cause  de  l'inflammation 
consiste  dans  un  accroissement  vital  des  artères ,  ad- 
met qu'elles  sont  douées  d'une  contraction  indépen- 
dante des  mouvements  du  cœur,  contraction  qui  im- 
prime au  sang  une  impulsion  plus  forte  et  plus  rapide. 
Cette  opinion  a  été  acceptée  par  le  plus  grand  nombre 
des  pathologistes.  Vacca,  contrairement  à  cette  doc- 
trine, soutient  que  la  contraction  des  capillaires  est 
diminuée  ou  moins  forte  ,  proportionnellement ,  que 
celle  des  vaisseaux  d'où  ils  partent  (Vacca,  de  Inflam- 
mafionis  morbosœ ,  quœ  in  humano  corpore  fit , 
natura,causis,  effectibus  et  curatione ;  Florence, 
in-8°,  1765).  Les  idées  émises  par  Vacca  ont  été 
professées  par  deux  médecins  anglais ,  Lubbock  et 
Allen,  suivant  le  témoignage  de  Thomson.  Philip 
Wilson  conclut  aussi  de  ses  expériences ,  que  la  cir- 
culation est  plus  lente  dans  les  artères  enflammées 
que  dans  les  artères  saines ,  et  que  le  mouvement  du 
sang  y  est  ralenti  (  J  treatise  on  fébrile  disea- 
ses  ;  Vinchest,  1801,  t.  m,  p.  12). 

Thomson  a  fait  des  expériences  nombreuses  et 
variées ,  dans  le  but  de  découvrir  le  véritable  état  de 
la  circulation  capillaire  :  ces  expériences  ont  été  exé- 
cutées avec  le  plus  grand  soin.  Haller  avait  fait  ses 
observations  sur  le  mésentère  de  la  grenouille;  l'état 
de  .souffrance  dans  lequel  se  trouve  l'animal,  les 
mouvements  violents  auxquels  il  se  livre,  l'acliou  de 


l'air  sur  la  membrane  dénudée,  sont  autant  de  causes 
qui  peuvent  troubler  les  résultats  de  l'expérimenta- 
tion. Thomson  se  servit  de  la  membrane  interdigitale 
de  la  patte  d'une  grenouille ,  et  il  put  suivre  les  phé- 
nomènes de  la  circulation  sans  s'exposer  à  l'erreur.  Il 
détermina  ensuite  la  phlogose  sur  cette  même  mem- 
brane en  y  appliquant  de  l'alcool,  de  l'opium,  de 
l'ammoniaque,  de  l'hydrochloratede  soude  en  solution. 
Voici  ses  principales  conclusions  :  «La  circulation  du 
sang ,  loin  d'être  toujours  ralentie  dans  les  vaisseaux 
enflammés,  se  trouve  souvent  accélérée,  surtout  au 
début  de  l'inflammation  ;  cet  accroissement  de  vitesse 
peut  persister  dans  les  vaisseaux  capillaires,  depuis 
le  commencement  de  l'inflammation  jusqu'à  la  fin. 
L'accélération  de  la  circulation  accompagne  à  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  l'état  qu'on  appelle 
infiatnmalion  acfwe.  » 

«Un  ralentissement  dans  la  circulation  des  vais- 
seaux capillaires  enflammés  peut  avoir  lieu  au  com 
mencement  de  l'inflammation,  et  durer  pendant  tout 
son  cours  et  ses  progrès.  » 

«Le  ralentissement  de  la  circulation  dans  les  capil- 
laires enflammés  se  manifeste  néanmoins  plus  fré- 
quemment dans  le  cours  de  l'inflammation  qu'au  dé- 
but ,  chez  les  personnes  fortes  et  bien  constituées. 
11  appartient  probablement  à  l'inflammation  passive» 
(Thomson,  ouvr.  cité,  p.  61).  L'accélération  coïn- 
cide avec  un  ralentissement  des  tubes  capillaires ,  qui 
est  quelquefois  tel  que  l'on  ne  peut  plus  en  apercevoir 
la  trace.  La  suspension  du  cours  du  sang  a  lieu  en 
même  temps  que  les  tubes  capillaires  se  dilatent. 

On  voitdonc  que,  pour  le  médecin  anglais,  la  phlo- 
gose peut  s'accompagner,  tantôt  d'une  augmentation, 
tantôt  d'une  diminution  de  vitesse  du  sang  dans  la 
circulation  des  capillaires  enflammés.  Thomson  a  si- 
gnalé deux  faits  qui  sont  réels  et  confirmés  par  tous 
les  expérimentateurs,  à  savoir,  l'accélération  et  le 
ralentissement  du  cours  du  sang  dans  les  capillaires: 
on  peut  les  considérer  comme  acquis  à  la  science , 
d'autant  mieux  qu'ils  ont  été  également  observés  par 
Koch ,  Wilson ,  Emmert,  Wedemeyer,  Baumgaert- 
ner  (  pour  l'accélération  )  ;  et  par  Haller,  Hastings, 
Wedemeyer ,  Burdach  (  pour  le  ralentissement  )  ;  par 
M.  Dubois,  d'Amiens  {Préleçons  de  pathol.  expé- 
rimentale ,  p.  372  et  suiv.,  in-8°;  Paris,  1841). 
Le  tort  de  Thomson  est  d'avoir  attribué  l'accéléra- 
tion à  l'inflammation  active ,  et  le  ralentissement  à 
l'inflammation  passive. 

Haller  a  aussi  indiqué  le  ralentissement  comme  le 
premier  phénomène  de  l'inflammation  (ouvr.  cit., 
p.  59,  chap.  3). 

Ch.  Hastings  s'est  efforcé  de  rechercher  si  l'in- 
flammation se  développe  pendant  la  contraction  ou  la 
dilatation  des  capillaires;  il  a  conclu,  d'un  grand 
nombre  d'expériences  entreprises  sur  ce  sujet ,  que 
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!a  circiilalioD  normale  dépend  de  l'harmonie  d'action 
de  tout  le  système  circulatoire;  que  l'application  des 
stimulus  au  moment  où  ils  augmentent  l'action  des 
vaisseaux,  ne  produit  pas  de  symptômes  d'inflamma- 
tion ,  qu'au  contraire,  ces  derniers  phénomènes  se 
manifestent  lorsque  l'action  prolongée  des  mêmes 
agents  a  diminué  l'excitabilité  des  petits  vaisseaux; 
qu'on  peut  donc  en  inférer  que  l'inflammation  con- 
siste dans  un  affaiblissement  d'action  des  capillaires, 
par  lequel  l'équilibre  entre  les  grands  et  les  petits 
vaisseaux  est  rompu  et  ces  derniers  dilatés.  Le  même 
auteur  admet  que  cet  affaiblissement  d'action  des 
capillaires  est  toujours  accompagné  d'une  altération 
dans  l'aspect  du  sang  qui  devient  plus  rouge ,  et  dont 
les  parties  constituantes  ont  de  la  tendance  à  s'altérer 
[Dissert,  sur  la  force  contract.  des  vaiss.;  Edimb., 
1820; — Atreatisc  of  inflammation  ofthe  mucous 
membrane  ofthe  lungs ,  etc. ,  in-8°  ;  Lond.,  1 820. 
— Extr.  dans  les  Archiv.  génér.  de  méd. ,  p.  1 1 0  , 
t.  va,  1825).  Les  observations  faites  par  Hastings 
sont  d'une  parfaite  exactitude,  et  servent  à  mettre 
hors  de  doute  ce  fait,  savoir,  que  les  phénomènes  de 
l'inflammation  ne  se  manifestent  qu'au  moment  où 
les  vaisseaux  capillaires  se  dilatent ,  où  le  mouve- 
ment du  sang  s'affaiblit ,  et  où  les  globules  com- 
mencent à  se  presser  dans  les  capillaires. 

Nous  voyons  donc  que ,  en  étudiant  avec  sagacité 
les  expériences  faites  par  les  auteurs  que  nous  avons 
cités,  on  arrive  à  des  faits  précis  qui  éclairent  le 
mode  de  formation  de  l'inflammation.  Accélération 
du  cours  du  sang,  ralentissement  de  ce  fluide,  stase 
des  globules ,  et  peut-êtr  e  altération  du  sang.  Pour- 
suivons cependant  l'étude  des  travaux  que  l'on  doit  à 
d'autres  auteurs,  avant  de  résumer  ce  qu'il  y  a  de  plus 
positif  sur  cet  important  sujet. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  pour  mémoire  l'ou- 
vrage de  M.  Gendrin  {Histoire  analomiquedes  in- 
flammations j  t.  II,  p.  476  et  622  passim),  parce 
que  le  vrai  y  est  mêlé  à  tant  de  fables  et  de  créa- 
tions chimériques,  que  les  assertions  de  cet  auteur  ne 
méritent  pas  la  moindre  confiance,  et  que  ses  re- 
cherches ne  peuvent  plus  être  invoquées  par  les 
hommes  sévères  qui  exigent  des  faits  réels  et  bien 
observés. 

Dœllinger,  dans  son  remarquable  mémoire  sur  la 
c\xc\i\aX\Qn  {Journal  des  progrès j  t-i')?  a  vu  le  ra- 
lentissement du  sang,  mais  seulement  dans  les  plus 
petits  vaisseaux  qui  ne  laissent  passer  qu'un  globule 
sanguin  de  front.  Il  décrit  avec  une  grande  exac- 
titude les  divers  mouvements  des  globules  sanguins, 
et  les  attribue,  à  tort ,  à  une  force  spontanée  dont  les 
globules  sont  animés  (mém.  cit.,  p.  7). 

Kaltenbrunner ,  dont  nous  ne  pouvons  qu'indiquer 
les  principales  conclusions ,  a  confirmé  en  grande  par- 
lie  les  découvertes  de  Haller ,  Philip  et  Thomson. 
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L'inflammation  est  précédée  des  phénomènes  de  la 
congestion.  Dans  celle-ci,  le  sang  afflue  avec  abon- 
dance, la  lumière  des  vaisseaux  est  agrandie  et  leurs 
parois  tendues,  le  saug  est  altéré ,  les  tissus  tuméfiés, 
les  fonctions  et  les  sécrétions  suspendues.  Tous  ces 
troubles  s'étendent  du  foyer  à  la  circonférence  ,  et 
finissent  par  l'inflammation. 

Dans  celle-ci,  à  sa  première  période  ou  d'accrois- 
sement, la  circulation  du  sang  est  ordinairement 
fort  accélérée,  les  sécrétions  interrompues,  l'absorp- 
tion rendue  plus  active  et  opérée  par  les  veinules. 
De  nouveaux  capillaires  se  forment;  la  coagulabilité 
du  sang  est  accrue  ;  les  qualités  de  ce  fluide  diverse- 
ment altérées.  Au  bout  d'un  temps  variable,  ces 
troubles  s'accroissent ,  le  sang  stagne  dans  les  capil- 
laires du  foyer  phlegmasique ,  et  circule  encore  avec 
une  grande  activité  autour  des  points  où  l'on  re- 
marque la  stase  ;  celle-ci  se  manifeste  souvent  dans 
plusieurs  points  à  la  fois. 

Quand  l'inflammation  est  arrivée  à  lapériode  d'état, 
on  observe  des  stases  au  centre  du  foyer  et  au  pour- 
tour des  congestions,  puis  surviennent,  suivant  l'in- 
tensité de  la  phlogose ,  la  résolution  ,  la  suppuration 
ou  la  gangrène. 

La  congestion  a  aussi  son  second  degré  ou  sa  pé- 
riode d'état.  La  lésion  est  circonscrite  ;  il  y  a  afflux 
de  sang,  circulation  plus  accélérée,  altération  du 
sang,  tuméfaction  des  tissus,  suspension  des  fonctions 
et  des  sécrétions  normales. 

Dans  la  période  de  déclin  de  l'inflammation ,  la 
congestion  disparaît  à  la  circonférence;  se  limite  de 
plus  en  plus  dans  son  foyer  primitif,  et  se  termine 
par  une  sécrétion  critique,  qui  se  fait  tn  petits  jets 
à  travers  les  canaux  capillaires.  Dans  la  conges- 
tion arrivée  à  son  stade  de  déclin,  l'afflux  du  sang  et 
l'accélération  de  la  circulation  disparaissent  d'abord  à 
la  circonférence  et  s'évanouissent  enfin  parunesécré- 
tion  critique  [Expérimenta  circa  siaium  sangui- 
nis  et vnsorum in injlammationej  Monachii,  1826; 
et  Recherches  expérimentales  sur  U inflamma- 
tion ^ —  dans  Répertoire  général  d'anatomic  et 
de  physiologie  pathologiques  ,  etc.,  t.  iv,  in-4'^, 
p.  201  ;  Paris,  1827  ).  Il  est  facile  de  se  convain- 
cre, par  la  simple  lecture  des  principales  conclusions 
de  Kaltenbrunner,  que  les  différences  qu'il  a  cru 
trouver  entre  la  congestion  et  l'inflammation  et  enîrc 
leurs  diverses  périodes  sont  presque  toutes  illusoires, 
et  incapables  de  servir  de  bases  à  des  distinctions 
pratiques  de  quelque  utilité.  La  plus  grave  erreur 
que  le  médecin  allemand  ait  commise  est  d'avoir 
cherché  à  établir  un  rapprochement  entre  la  fièvre 
et  l'inflammation,  à  l'aide  de  phénomènes  locaux  pu- 
rement chimériques  :  dire  que  dans  la  fièvre  la  rapi- 
dité de  la  circulation  ne  diminue  pas,  mais  que  la 
colonne  de  sang  s'amincit  et  que  le  sang  s'altère , 
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n'est-ce  pas  là  iaventer  autant  d'hypothèses  qu'il  y 
a  de  mots? 

L'accélération  du  cours  du  sang  et  la  contraction 
des  capillaires  ont  été  observées  par  Koch ,  dans  ses 
expériences  (MeckeVs  Archw.  Jûr  Anatotnie  und 
Physiologie ,  vi  Band ,  n"  1 ,  und  ii  ;  et  Exlr.  in 
Archiv.  génér.  de  médec.j  p.  608  ,  in-S";  Paris, 
1833).  Il  a  vu,  comme  beaucoup  d'autres  expéri- 
mentateurs ,  que  le  ralentissement  succède  à  l'accé- 
lération du  sang,  et  que  les  globules  finissent  par 
se  toucher,  leur  mouvement  se  ralentir,  et  l'on  ne 
découvre  plus  qu'une  simple  oscillation.  Ce  dernier 
phénomène,  qui  a  été  très-bien  observé  par  Koch, 
est  très-important,  et  il  précède,  comme  nous  le  di- 
rons plus  loin,  la  stase  complète  des  globules.  Ceux- 
ci  s'accolent  aux  parois  vasculaires  et  s'arrêtent  ;  les 
vaisseaux  se  dilatent  alors  quelquefois  au  point 
de  doubler  de  volume.  Les  mêmes  phénomènes  se 
produisent  exactement  de  la  même  manière  autour 
du  foyer  primitif,  où  la  stase  est  devenue  complète. 
L'auteur  admet  que  les  globules  sanguins  se  dissol- 
vent dans  le  sérum ,  et  disparaissent  là  où  la  stase  ca- 
pillaire est  complète.  Les  vaisseaux  dans  lesquels  s'est 
opérée  la  stase  reprennent  plus  ou  moins  vite  leur 
calibre  naturel.  L'incision  et  la  piqûre  ne  manquent 
jamais  de  produire  la  stase  et  la  dissolution  des  glo- 
bules. L'application  d'un  stimulus  nouveau  ou  plus 
fort  rétablit  momentanément  la  circulation  san- 
guine ,  qui  s'arrête  encore  et  revient  à  son  premier 
état,  si  même  elle  n'augmente  pas.  Si  le  stimulus  a  été 
énergique,  l'agglomération  des  globules  et  la  dilata- 
tion des  capillaires  sont  plus  considérables.  Les  arté- 
rioles  et  les  veinules  participent  à  cette  altération  des 
capillaires. 

Le  travail  de  Koch  marque  dignement  dans  l'his- 
toire de  l'inflammation ,  car  il  confirme  d'une  ma- 
nière décisive  plusieurs  faits  qui  avaient  été  déjà  in- 
diqués ,  savoir  :  l'oscillation  ou  le  mouvement  de  va 
et  vient  qui  succède  à  l'accélération  et  à  la  stase  du 
sang  dans  les  capillaires ,  le  tassement  et  la  stase 
des  globules ,  l'ampliation  consécutive  des  tubes  vas- 
culaires, enfin  le  rétablis.sement  momentané  delà 
circulation.  Quant  à  la  dissolution  des  globules , 
c'est  une  altération  dont  rien  ne  prouve  l'exis- 
tence. 

Fabre  a  prouvé,  au  dire  de  Broussais,  que  le  sang 
se  précipitait  directement  vers  le  point  enflammé ,  en 
suivant  une  route  toute  différente  de  celle  qu'il  suit 
dans  l'état  physiologique ,  c'est-à-dire,  en  revenant 
sur  lui-même  dans  les  artères ,  et  en  allant  des  troncs 
veineux  vers  les  radicules.  Broussais  aurait  été  té- 
moin ,  suivant  son  propre  récit ,  des  expériences  sem- 
blables faites  par  Sarlandière  ;  il  aurait  vu  le  sang 
te  diriger  même  à  travers  les  parois  veineuses ,  vers 
e  point  irrité  (  De  l'Irritation  et  de  la  folie  ^  1. 1, 


p.  30).  Voici  quelques  recherches  propres  à  faire  con- 
naître la  vérité. 

M.  Dubois  (  d'Amiens) ,  après  avoir  multiplié  ses 
expériences,  et  les  avoir  variées  de  toutes  les  manières, 
a  trouvé  que  la  piqûre  faite  avec  un  instrument  très- 
délié  peut  tomber  sur  des  courants  capillaires  ou 
dans  des  espaces  intercapillaires.  Dans  le  dernier 
cas ,  il  y  a  d'abord  une  grande  agitation  de  l'a- 
nimal ,  puis  arrêt  instantané  de  la  circulation 
capillaire,  comme  l'avait  vu  Thomson,  et  enfin 
une  accélération  générale  qui  se  reproduit  également 
quand  on  pique  toute  autre  partie  du  corps  de  l'ani- 
mal. Jamais  on  n'observe  d'accélération  du  sang  qui 
irait  en  convergeant  vers  le  lieu  perforé  ;  jamais  d'é- 
coulement sanguin.  Mais  si  la  piqûre  intéresse  des 
capillaires,  et  que  ceux-ci  n'admettent  qu'un  seul  glo- 
bule de  front ,  les  globules  s'échappent  en  fusée ,  à  la 
manière  du  sang  qui  s'écoule  d'une  veine  incisée  et 
baignant  dans  l'eau  chaude.  Si  le  capillaire  est  assez 
gros  pour  qu'un  grand  nombre  de  globules  puissent 
s'en  échapper,  ceux-ci  accourent  vers  l'orifice  acci- 
dentel avec  rapidité  et  de  tous  les  côtés  ;  souvent , 
en  affectant  une  marche  rétrograde  {Observ.  et  ex- 
pér.  sur  l'hypérémie  capillaire  ^  ouvrage  cité, 
p.  366).  A  M.  Magendie  appartient  l'honneur  d'avoir 
mis  tous  ces  faits  hors  de  doute  par  des  expériences 
décisives  [Leçons  sur  les  phénomènes  physiques 
de  la  vie,  t.  ui,  p.  330).  11  explique  l'afflux  du 
sang  vers  le  vaisseau  lésé  par  la  piqûre ,  en  disant 
que  le  fluide  ,  trouvant  moins  de  résistance  vers  ce 
point  que  dans  le  reste  du  vaisseau,  il  s'échappe 
par  l'ouverture  tant  que  l'élasticité  des  tuniques  vas- 
culaires n'est  pas  épuisée. 

M.  Dubois,  s'appuyant  sur  les  expériences  déjà 
faites  avant  lui ,  et  dont  nous  avons  parlé,  ainsi  que 
sur  ses  propres  observations,  assigne  à  l'hypérémie 
capillaire  les  phénomènes  suivants:  1*^11  y  a  souvent, 
mais  non  d'une  manière  constante  ,  une  accélération 
notable  dans  les  courants  capillaires  ;  2°  puis,  dans  tous 
les  cas,  on  voit  ces  mêmes  courants  éprouver  un  retard , 
un  ralentissement  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
manifestes.  3°  A  ce  ralentissement  succède  une  pro- 
pulsion saccadée  continue  du  sang,  une  propul- 
sion rémittente  nettement  signalée  par  Haller,  par 
Koch ,  par  Emmert,  par  Dœllinger  et  Kaltenbrunner. 
Dans  cet  état  on  observe  des  mouvements  d'impulsion, 
correspondant  aux  mouvements  du  cœur,  de  vérita- 
bles pulsations  qui  font  avancer  le  liquide  par  sac- 
cade continue,  de  telle  sorte  que,  si  l'on  suit  de  l'œil 
une  réunion  de  globules,  on  les  voit  s'avancer ,  puis 
s'arrêter  brusquement ,  pour  avancer  encore  avec  la 
même  brusquerie.  4" Enfin,  il  arrive  un  moment  où  la 
colonne  sanguine  contenue  dans  les  capillaires  com- 
mence à  éprouver  un  mouvement  d'oscillation  mani- 
feste; on  observe  alors,  suivant  l'expression  de  M.  Du- 
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bois  un  mouvement  de  va  et  vient  qui  coïncide 
avec  la  systole  et  la  diastole.  Dans  le  premier  temps 
de  cette  quatrième  période  le  sang  continue  encore  à 
avancer,  parce  qu'il  gagne  plus  qu'il  ne  perd  par  le 
recul  ;  bientôt  les  forces  se  font  équilibre,  et  les  glo- 
bules rétrogradent  autant  qu'ils  avancent.  5°  Vien- 
nent enfin  les  oscillations  ultimes  ;  peu  à  peu  leur 
amplitude  diminue  ;  les  temps  de  repos  qui  les  séparent 
vont  en  augmentant ,  les  oscillations  deviennent  im- 
perceptibles,  et  enfin,  il  y  a  suspension  complète, 
cessation  absolue  de  tout  mouvement  dans  cette  par- 
tie du  système  capillaire.  Presque  toujours  à  côté  de 
ces  lieux  où  la  circulation  est  suspendue ,  il  en  est 
d'autres  où  l'on  retrouve  un  ou  plusieurs  des  phéno- 
mènes que  nous  avons  indiqués,  et  qui  ont  été  décrits 
avec  une  grande  exactitude  et  beaucoup  de  méthode 
par  M.  Dubois  (ouvr.  cit.,  p.  372-386). 

Lorsque  la  stase  sanguine  est  arrivée  à  ce  point, 
l'hypérémie  est  alors  constituée.  Mais  jusqu'alors 
l'accélération  du  sang  dans  les  capillaires  devait  né- 
cessairement empêcher  la  formation  de  la  congestion. 
Celle-ci  est  le  résultat  manifeste  de  l'encombrement 
des  capillaires  par  les  globules  sanguins  qui  s'y  .^ont 
entassés.  C'est  ainsi  que  se  trouve  en  partie  confir- 
mée la  très-ancienne  doctrine  de  l'obstruction  ,  avec 
cette  différence,  toutefois,  que  les  auteurs  faisaient  pé- 
nétrer les  globules  sanguins  dans  les  vaisseaux  blancs 
qui  ne  devaient  pas  les  admettre ,  et  qu'aujourd'hui 
les  esprits  sévères  rejettent  l'existence  de  ces  vais- 
seaux à  sang  blanc,  encore  cités  par  Bichat  (Anat. 
génér.  du  système  capillaire) ,  mais  dont  rien  ne 
prouve  la  réalité. 

A  mesure  que  le  ralentissement  se  prononce  ,  nous 
avons  dit  que  les  globules  se  tassaient,  et  cela  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que ,  étant  aplatis ,  ellipti- 
ques et  lenticulaires ,  ils  ne  se  présentent  pas  toujours 
dans  les  petits  capillaires  suivant  leur  plus  petit  dia- 
mètre. On  a  voulu  évaluer  la  grandeur  des  capillaires  : 
Muller  dit  qu'elle  varie  depuis  27  millièmes  de  mil- 
limètre jusqu'à  7  milhèmes ,  et  même  jusqu'à  5  mil- 
lièmes et  demi.  Weber  leur  donne  53  dix  millièmes 
de  millimètre,  et  14  millièmes  dans  la  membrane  mu- 
queuse du  gros  intestin.  11  ne  faut  pas  attacher  une 
valeur  absolue  à  ces  mesures ,  parce  qu'elles  varient 
suivant  les  individus,  les  organes  où  l'on  mesure  les 
vasculaires,  et  les  conditions  morbides  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  capillaires.  Ce  que  l'on  sait  de  plus  po- 
sitif sur  ce  sujet ,  c'est  que  les  tubes  les  plus  fins  n'ad- 
mettent qu'un  seul  globule  de  front ,  et  il  suffit  d'a- 
voir observé  une  fois ,  au  microscope  ,  les  courants 
sanguins ,  pour  être  frappé  de  l'élasticité  des  globules, 
qui  s'allongent ,  se  replient ,  rebondissent  sur  les  pa- 
rois des  vaisseaux  ,  et  s'adaptent  enfin  merveilleuse- 
ment aux  ouvertures  dans  lesquelles  ils  doivent  péné- 
trer. Lors  donc  que  l'arrêt  de  la  circulation  s'effectue, 


ces  globules  se  superposent,  et  finissent  par  combler 
tout  le  tube  qui  les  a  reçus,  et  qui  s'agrandit  sous 
l'influence  de  la  pression  centrifuge  qu'ils  exer- 
cent sur  lui.JM.  Dubois  fait  remarquer,  avec  juste 
raison,  que  le  fameux  axiome ,  «(^t  stimulus,  ibi 
fluxas ,  manque  d'exactitude,  puisque  l'irritation  a 
pour  effet,  non  pas  de  faire  circuler  les  fluides  san- 
guins, mais,  au  contraire,  d'en  déterminer  la  sta- 
gnation plus  ou  moins  complète. 

Nous  avons  accordé  quelque  développement  à  l'é- 
tude microscopique  des  phénomènes  de  l'hypérémie 
inflammatoire,  parce  qu'elle  repose  sur  des  expé- 
riences précises,  dont  l'interprétation  n'a  pas  été 
toujours  très-exacte,  mais  dont  l'importance  ne  sau- 
rait être  contestée.  Sans  doute  elle  laisse  beaucoup  à 
désirer,  cependant  l'on  peut  dire  par  avance  que  c'est 
en  continuant  à  suivre  cette  voie  que  l'on  pourra  dis- 
siper les  ténèbres  qui  couvrent  encore  en  grande  par- 
tie l'histoire  de  l'inflammation.  Nous  n'avons  accordé 
aucune  mention  aux  diverses  théories  qui  ne  reposent 
sur  aucun  fait  précis ,  ni  sur  aucune  expérimentation. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  nous  devons  réfuter  une 
singulière  opinion ,  qui ,  si  elle  était  fondée,  frappe- 
rait de  stérilité,  ou  plutôt  mettrait  au  néant  toutes  les 
expériences  que  l'on  doit  à  tant  d'hommes  recom- 
mandables.  M.  Robert  Latour,  se  laissant  guider, 
comme  il  l'avoue  lui-même ,  par  ses  opinions  particu- 
lières sur  l'inflammation ,  qui  lui  font  placer  le  point 
de  départ  de  cet  acte  morbide  dans  la  calorifîcation , 
déclara  sans  hésiter,  et  avant  d'avoir  entrepris  aucune 
expérience  ,  «que  les  animaux  à  sang  froid  ne  de- 
vaient pas  être  susceptibles  de  contracter  l'inflamma- 
tion» (^Qu'est-ce  que  V inflammation P  Ouest-ce 
que  la  fièvre?  in-8°  ;  Paris,  1838).  On  ne  sera  doue 
pas  surpris  d'apprendre  qu'il  est  parvenu  à  démontrer, 
plus  tard,  «que  les  expérimentateurs  qui  ont  étudié 
l'inflammation  sur  la  grenouille  n'ont  pas  vu  ce  qu'ils 
ont  avancé  ,  ou  qu'ils  ont  attribué  à  l'inflammation 
des  phénomènes  qui  y  sont  totalement  étrangers» 
(  Expériences  tendant  à  démontrer  le  mécanisme 
de  l'inflammation ,  in  Revue  médicale ,  t.  i,  p.  1  , 
1840).  Nous  sommes  fâchés  que  les  rapporteurs  du 
travail  précédent  (  MM.  Hourmann  ,  Nonat ,  Prus , 
Rouanet  et  Bouvier)  n'aient  pas  assez  connu  les  faits 
renfermés  dans  les  annales  de  la  science  ,  avant  de 
donner  leur  approbation  entière  aux  conclusions  de 
M.  Robert.  Ils  auraient  pu  s'assurer  que  les  auteurs 
qui  ont  expérimenté  sur  d'autres  animaux ,  comme 
sur  le  mésentère  des  mulots ,  des  souris ,  et  même  des 
chiens,  ont  retrouvé  exactement  les  mêmes  phéno- 
mènes que  ceux  observés  sur  la  grenouille.  Pourquoi, 
dès  lors,  les  phénomènes  produits  dans  les  mêmes 
circonstances  ,  et  ayant  entre  eux  une  similitude  par- 
faite ,  ne  recevraient-ils  pas  le  même  nom?  Disons , 
i  d'ailleurs ,  que  M.  Robert  réfute  d'une  singulière  fa- 
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çon  les  faits  contraires  à  sa  doctrine.  Il  applique  im 
pinceau  imbibé  d'ammoniaque  sur  la  cuisse  d'une  gre- 
nouille,  il  détermine ,  dans  toutes  ses  expériences, 
une  rougeur  intense  j  et  la  sécrétion  d'un  liquide 
visqueux;  il  se  donne  bien  de  garde  d'étudier  et  de 
décrire ,  à  l'aide  du  microscope ,  la  forme  et  la  nature 
de  la  rougeur  et  de  l'injection  ;  il  lui  suffit  de  déclarer 
que  ce  n'est  pas  là  de  l'inflammation ,  et  voilà  la  ques- 
tion tranchée.  Toutes  les  autres  expériences  sont  aussi 
convaincantes.  Quant  à  quelques  assertions  erronées  de 
M.  Gendriu  et  deKaltenbrunner,  elles  sont  justement 
réfutées  par  Bî.  Robert  Latour.  Disons  donc  que  Tin- 
flammation  peut  et  doit  se  comporter,  sans  aucun 
doute,  autrement  chez  un  animal  à  température  varia- 
ble, que  chez  un  animal  à  température  indépendante, 
mais  qu'il  n'en  reste  pas  moins  bien  établi  que  les 
phénomènes  d'hypérémie  et  de  fluxion  inflammatoire 
existent  chez  lui  comme  chez  les  autres.  Nous  ne  par- 
lons pas  de  la  suppuration ,  de  l'adhérence ,  de  la 
réparation  des  tissus,  parce  que  ce  n'est  pas  sur  ces 
altérations  qu'ont  porté  les  études  microscopiques. 

Caractères  de  l'hjpérémie  inflammatoire.  — 
Le  premier  degré  de  l'hypérémie  est  marqué ,  pour 
nous  comme  pour  la  plupart  des  auteurs ,  par  la  con- 
traction des  vaisseaux ,  la  rapidité  plus  grande  du 
cours  du  sang,  par  la  douleur.  Tant  que  la  circulation 
est  ainsi  accélérée,  on  n'observe  pas  d'autres  chan- 
gements que  ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  et  que 
le  microscope  fait  découvrir  en  grande  partie. 

Dans  l'hypérémie  au  second  degré  ,  il  y  a  dilata- 
tion des  vaisseaux ,  ralentissement  du  cours  du  sang, 
agglomération  des  globules,  et  déjà  une  tendance 
manifeste  à  la  stase  (Andral ,  Jnat.  patholog.,  t.  i^ 
p.  30  ).  Les  changements  survenus  dans  la  circula- 
lion  capillaire  déterminent  une  coloration  rouge  in- 
tense et  même  noirâtre,  une  augmentation  de  vo- 
lume dans  les  tissus.  Cet  état  ne  peut  persister  pen- 
dant quelque  temps  sans  provoquer  en  même  temps 
une  sensibilité  plus  vive,  et  sans  élever  la  tempéra- 
ture normale.  Arrivé  à  ce  point ,  l'hypérémie  est  tout 
à  fait  constituée,  la  congestion  sanguine  en  est  le  ca- 
ractère essentiel ,  tandis  que ,  dans  le  premier  degré, 
il  n'y  avait  que  fluxion. 

Dans  le  troisième  degré ,  la  stase  sanguine  est  com- 
plète ;  la  couleur  des  tissus  devient  d'un  brun  de 
plus  en  plus  foncé ,  et  enfin  tout  à  fait  noire.  Cette 
coloration  est  due  à  l'altération  du  sang ,  qui  perd  sa 
couleur  rose  quand  il  se  trouve  arrêté  ou  ralenti  dans 
son  cours.  Hunter,  et  plusieurs  des  expérimentateurs 
dont  nous  aA'ons  analysé  les  travaux ,  ont  constaté  ce 
résultat. 

Les  phénomènes  précédents  appartiennent  à  toutes 
les  espèces  d'hypérémie  dite  active;  mais  on  sera 
fondé  à  croire  qu'elle  est  inflammatoire ,  lorsqu'on 
verra  se  manifester,  dans  le  tissu  qui  en  est  le  siège , 
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de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  ,  et  surtout  quand  la 
température  du  corps  s'élèvera,  et  qu'il  surviendra 
tout  l'appareil  fébrile  et  les  réactions  sympathiques 
dont  nous  avons  tracé  précédemment  le  tableau.  11 
faut ,  en  un  mot ,  pour  que  l'hypérémie  inflamma- 
toire puisse  être  admise ,  que  l'on  retrouve ,  et  les  al- 
térations anatomiques,  et  les  phénomènes  déjà  indi- 
qués ,  et  encore  ne  peut-on  pas ,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  distinguer  l'hypérémie  inflammatoire  de 
celle  qui  est  passive  ou  mécanique.  Il  suffit,  pour 
s'en  convaincre ,  de  lire  attentivement  ce  que  les  au- 
teurs ont  écrit  sur  ce  sujet.  Pour  déclarer  qu'une  hy- 
pérémie  est  inflammatoire ,  il  faut  que  les  phéno- 
mènes précédents  suivent  une  marche  aiguë  et  ne 
restent  pas  slationnaires,  c'est-à-dire  que  la  stase  se 
dissipe  par  voie  de  résolution  en  un  temps  assez 
court,  ou  qu'elle  aboutisse  à  quelqu'une  de  ces  lésions 
qui  passent  pour  être  la  terminaison  de  la  phlo- 
gose  ;  telles  sont  la  sécrétion  de  lymphe  organisable, 
la  suppuration  :  il  faut  enfin  qu'il  y  ait  tendance  à 
la  formation  de  produits  nouveaux.  Disons  encore  que 
ces  caractères  ne  suffisent  pas ,  dans  les  cas  dou- 
teux ,  et  qu'il  n'en  est  qu'un  seul  qui  puisse  lever 
toutes  les  incertitudes,  c'est  celui  tiré  de  l'altération 
de  composition  du  sang.  Nous  avons  dit  que ,  dans 
l'état  morbide  auquel  on  est  convenu  de  donner  le 
nom  d'inflammation,  la  fibrine  augmentait  con- 
stamment dans  ses  proportions;  toutes  les  fois  donc 
que  l'on  observera ,  dans  un  tissu,  un  des  trois  degrés 
de  l'hypérémie  et  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
de  l'inflammation,  et  qu'en  même  temps  le  sang, 
analysé ,  présentera  une  proportion  plus  grande  de 
fibrine,  on  pourra  prononcer  avec  assurance  que  cet 
état  morbide  mérite  le  nom  d'inflammation.  L'hypé- 
rémie avec  augmentation  de  fibrine  dans  le  sang,  est 
la  seule  qui  représente  l'hypérémie  inflammatoire  ;  ces 
deux  mots  deviennent  tout  à  fait  synonymes  l'un  de 
l'autre,  ou  plutôt  nous  souhaiterions  qu'on  employât 
de  préférence  la  première  (hypérémie  avec  augmen- 
tation de  fibrine),  qui  aurait  l'avantage  d'indiquer 
le  caractère  essentiel  de  l'état  morbide  que  nous  étu- 
dions. Nous  ferons  remai'quer,  toutefois ,  que  la  fi- 
brine ne  s'accroît,  d'une  manière  notable,  que  quand 
l'hypérémie  est  arrivée  à  son  second  degré. 

M.  Dubois  (d'Amiens),  qui  a  compris  toutes  les  dif- 
ficultés que  l'on  éprouve  à  établir  une  distinction 
entre  la  congestion  et  l'inflammation,  pense  que, 
dans  toute  hypérémie  simple ,  il  n'y  a  que  simple  ac- 
cumulation de  sang  dans  un  certain  ordre  de  capil- 
laires ,  sans  autre  altération  de  structure  que  cette 
disproportion  entre  les  solides  et  les  liquides.  Dans 
toute  inflammation  caractérisée,  il  y  a  d'autres  alté- 
rations ,  spécialement  induration,  friabilité  des  tissus, 
et  tendance  à  la  formation  de  produits  nouveaux 
(ouvr.  cit., p.  146).  Ces  différences  sont  fort  impor- 
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tantes;  mais  l'auteur  avoue  lui-même  que  le  passage 
du  premier  de  ces  états  au  second  se  fait  quelquefois 
par  nuauccs  insensibles,  et  qu'il  est  difficile  d'en  éta- 
blir les  limites.  Nous  répéterons  encore  que  l'augmen- 
tation de  la  fibrine  du  sang  suffit  pour  lever  tous  les 
doutes,  et  pour  caractériser  la  phlogose  ,  lors  même 
que  les  symptômes  de  celle-ci  viendraient  à  manquer, 
ou  du  moins  resteraient  à  l'état  latent. 

2^ Produits  delà  phlogose. — Dans  les  points  où 
existe  l'inflammation,  un  liquide  séreux  est  exhalé,  et 
s'épanche  dans  les  aréoles  des  tissus.  On  a  pensé  que 
cette  (ranssudation  s'effectuait  à  travers  les  parois  des 
capillaires  dans  lesquels  s'accumulent  les  globules 
sanguins.  On  voit ,  en  effet ,  au  microscope ,  ces  glo- 
bules nageant  dans  le  sérum  qui  les  tient  en  sus- 
pension ,  et  au  milieu  duquel  ils  forment  un  courant 
toujours  dirigé  dans  le  même  sens,  s'arrêter,  puis  se 
presser  contre  les  parois  des  vaisseaux,  et  le  liquide , 
qui  n'est  autre  que  la  sérosité  du  sang,  disparaître  en- 
tièrement. C'est  elle  qui  forme,  dans  les  tissus  em- 
flammés,  les  indurations  et  les  œdèmes  partiels,  qui 
sont  si  communs  autour  des  foyers  phlegmasiques.  On 
l'a  désignée  sous  le  nom  de  lymphe  coagulable. 
Cette  lymphe  est  le  même  liquide  qui  est  sécrété  à  la 
surface  des  membranes  séreuses  phlogosées;  elle  est 
constituée  par  le  sérum  du  sang ,  qui  entraîne  de  la 
fibrine  et  de  l'albumine.  C'est  cette  fihrine  qui  s'or- 
ganise et  prend  différentes  formes,  ainsi  que  nous  le 
dirons  plus  loin. 

A.  Fibrine  et  albumine.  —  L'inflammation  ,  dit 
Meckel ,  est  une  congestion  avec  tendance  à  une  pro- 
duction nouvelle.  «  Celte  définition ,  dit  M.  Andral ,  se 
trouve  justifiée  par  l'examen  du  sang.  Qu'est-ce,  en 
effet,  autre  chose  qu'une  production  nouvelle  que  cette 
fibrine  en  excès  qui ,  tout  à  coup ,  apparaît  dans  le 
sang  d'un  individu  frappé  d'une  pneumonie  ou  d'un 
érysipèle,  d'une  amygdahte  ou  d'une  stomatite,  d'une 
bronchite  ou  d'une  ^^éniomiç.  {Es  s  ai  d'hématologie 
pathologique ,  ip.74  ,  in-8'';  Paris,  1843  ).  Si  l'on 
ne  veut  pas  se  placer  au  point  de  vue  de  l'altération 
du  sang,  on  trouve  encore  que  la  définition  de  Meckel 
est  très-acceptable.  En  effet,  l'infiliration  de  l'élé- 
ment coagulable  du  sang,  de  la  fibrine,  dans  la 
trame  des  parenchymes ,  et  le  dépôt  qu'elle  forme  à 
la  surface  libre  des  membranes  séreuses  et  muqueuses 
(fausses  membranes  de  la  plèvre,  du  larynx,  de  la 
membrane  interne  des  voies  digestives),  attestent 
cette  tendance  des  tissus  enflammes  à  des  productions 
nouvelles.  Serait-ce  aller  trop  loin ,  et  ne  pas  interpré- 
ter sainement  les  faits,  que  de  ne  voir,  dans  tous  ces 
phénomènes  pathologiques,  qu'un  seul  et  même  effet, 
déterminé  par  l'augmentation  de  la  fibrine  ?  Celte 
assertion  exige  quelque  développement. 

Nous  avons  dit  que  l'inflammation  était  caractéri- 
sée par  la  formation  d'une  plus  grande  quantité  de 


fibrine.  Or,  ou  sait  qu'un  des  principaux  caractères  de 
cet  élément  est  de  se  coaguler  spontanément  quand 
il  sort  des  vaisseaux  où  il  circule;  la  formation 
fréquente  des  fausses  membranes ,  des  indurations , 
des  cicatrices  à  l'aide  de  la  lymphe  dite  plastique, 
la  sécrétion  constante  de  celle-ci  par  les  bords  divisés 
des  tissus,  ne  sont-ce  pas  là  autant  de  preuves  que  les 
organes  phlogosés  sont  disposés  à  laisser  transsuder 
le  sérum  et  la  fibrine,  tout  en  retenant  les  globules 
sanguins?  C'est  ce  qui  a  lieu  encore  lorsqu'on  produit, 
par  l'application  d'un  vésicatoire ,  une  phlegmasie 
partielle  à  la  surface  de  la  peau;  cette  membrane 
phlogosée  laisse  passer  le  sérum  tenant  en  suspension 
l'albumine  et  la  fibrine,  et  celle-ci  se  concrète  en 
fausse  membrane ,  soit  sur  le  derme  dénudé ,  soit 
dans  le  vase  où  l'on  a  recueiUi  la  sérosité.  Les  recher- 
ches de  MM.  Andral  et  Gavarret  prouvent  que  cette 
matière  est  bien  réellement  de  la  fibrine.  Voilà  donc 
une  inflammation  artificielle  qui  détermine  la  sécré- 
tion de  rélément  coagulable  du  sang.  Même  résul- 
tat lorsqu'une  membrane  séreuse  est  enflammée  :  la 
sérosité  qui  s'épanche  entraîne ,  outre  l'albumine , 
dont  la  proportion  est  très-variable  (voy.  art.  Hydro- 
pisiE,  p.  622),  une  certaine  quantité  de  fibrine.  Les 
hydropisies  dont  le  liquide  fournit  ce  principe  sont 
liées  à  l'inflammation.  Les  fausses  membranes  de 
la  plèvre,  du  péricarde,  et  du  péritoine  enflam- 
mées ,  ne  sont  autre  chose  que  la  fibrine  concrète 
mêlée  à  l'albumine ,  et  parvenue  à  un  degré  plus  ou 
moins  avancé  d'organisation.  Aussi  les  fausses  mem- 
branes, ou  plutôt  l'existence  de  la  fibrine  dans  les  hy- 
dropisies, peuvent  très-bien  servir  à  séparer  nette- 
ment ces  hydropisies  en  deux  grandes  classes,  celles 
qui  dépendent  de  l'inflammation  ,  et  celles  qui  lui 
sont  tout  à  fait  étrangères. 

Il  résuite  de  tous  ces  faits  que,  si  le  propre  de  l'in- 
flammation est  de  marcher  avec  une  augmentation 
de  fibrine ,  un  autre  caractère  non  moins  essentiel 
de  la  phlogose  développée  dans  un  tissu,  c'est  de 
jeter  hors  des  voies  de  la  circulation  une  sérosité  qui 
renferme  un  principe  qu'elle  ne  contient  pas  lors- 
qu'il n'y  a  pas  de  travail  phlegmasique  :  ce  principe, 
c'est  la  fibrine.  Ainsi  donc,  formation  d'une  plus 
grande  quantité  de  fibrine,  tel  est  le  premier  effet 
de  la  phlogose  sur  le  liquide  en  circulation  ;  deuxième 
effet ,  tout  local  et  dû  aux  nouvelles  propriétés  que  pos- 
sède le  tissu  phlogose ,  sécrétion ,  par  ce  tissu ,  de  la 
sérosité  du  sang,  dont  la  fibrine  est  entraînée  hors 
de  ses  voies  naturelles.  Il  y  a  tendance  de  la  part  des 
tissus  à  éliminer  au  dehors  la  fibrine  exhubé- 
rante. 

Ces  idées ,  qui  montrent  l'inflammation  sous  un 
jour  tout  à  fait  nouveau ,  et  qui  agrandissent  le  champ 
de  la  science,  ont  été  développées  par  M.  Andral  dans 
son  ouvrage  sur  le  sang.  Nous  en  extrairons  quelques 
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passa{jes ,  afin  de  compléter  Tétude  des  principaux 
effets  des  phlegmasies. 

Les  produits  qui  peuvent  prendre  naissance  dans 
le  solide  atteint  d'inflammation  ,  sont  :  1°  le  liquide 
que  fournit  dans  son  état  physiologique  le  solide  en- 
flammé (  sérosité ,  mucus ,  bile ,  salive  ,  etc.  ) ,  mais 
modifié  sous  le  double  rapport  de  sa  quantité  et  de  sa 
qualité;  2"  le  pus;  3°  quelques-uns  des  éléments  du 
sang.  Nous  parlerons  d'abord  de  ces  derniers. 

Les  deux  principaux  éléments  du  sang  qui  se  sé- 
parent le  plus  ordinairement  de  ce  liquide  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation  ,  sont  l'albumine  et  la  fi- 
brine. Le  premier  principe  peut  se  montrer  dans  des 
conditions  tout  à  fait  étrangères  à  l'inflammation.  La 
fibrine,  au  contraire,  n'abandonne  jamais  le  sang 
que  dans  la  trame  ou  à  la  surface  des  parties  solides 
dont  l'inflammation  a  modifié  la  texture.  Le  sérum 
fourni  par  les  tissus  phlogosés  n'a  pas  exactement 
la  même  composition  que  le  sérum  du  sang ,  re- 
lativement à  la  proportion  d'albumine.  En  général, 
les  sérosités  morbides,  quelle  que  soit  leur  origine, 
ne  sont  pas  ordinairement  aussi  riches  en  albumine 
que  le  sérum  du  sang ,  et,  chose  bien  remarquable,  ce 
sont  précisément  celles  qui  émanent  des  tissus  phlo- 
gosés qui  en  contiennent  le  plus  et  se  rapprochent 
le  plus,  par  leur  quantité  d'albumine,  delà  sérosité 
du  sang.  Ce  fait  a  été  déjà  établi  dans  l'histoire 
des  hydropisies  (  voy.  ce  mot,  p.  622,  t.  iv,  du  Com- 
pendium). 

La  fibrine  se  montre  surtout  dans  le  sérum  fourni 
par  le  derme  sur  lequel  ont  été  appliqués  des  cantha- 
rides,  et  dans  celui  que  renferment  les  cavités  des 
membranes  séreuses  enflammées.  «Ce  n'est  pas  d'au- 
jourd'hui que  l'on  a  regardé  comme  de  la  fibi  ine  la 
matière  spontanément  coagulable  que  l'on  trouve  au 
sein  de  ces  liquides;  mais  l'on  n'avait  d'aulre  raison  de 
rappeler  ainsi  que  la  propriété  même  qu'elle  avait  de 
revêtir  spontanément  l'état  solide.  Pour  démontrer 
que  cette  matière  est  réellement  de  la  fibrine,  je  me 
suis  livré  ,  dit  M.  Andral,  à  un  autre  genre  de  recher- 
ches :  j'ai  examiné  au  microscope  lesfloconsqui  nagent 
au  sein  des  sérosités,  ou  les  fausses  membranes  en- 
core molles  qui  sont  étendues  à  la  surface  libre  des 
membranes  séreuses  enflammées ,  et  j'ai  trouvé ,  soit 
dans  ces  flocons,  soit  dans  ces  productions  membra- 
niformes,  un  réseau  parfaitement  semblable  à  celui 
que  m'avait  offert  la  fibrine  du  sang.  Je  n'ai  plus 
douté,  dès  lors,  que  la  matière  floconneuse  qui  nage 
dans  le  liquide  desvésicatoires  et  que  les  fausses  mem- 
branes des  séreuses  ne  fussent  effectivement  constituées 
par  une  substance  complètement  analogue  à  celle  qui, 
dans  le  sang,  porte  le  nom  àç,  fibrine n  (ouvr.  cit., 
pag.  109).  Les  pseudo-membranes  qui  se  forment  à 
la  surface  des  membranes  muqueuses  sont  considérées 
par  un  grand  nombre  d'auteurs  comme  identiques 


à  celle  des  séreuses,  et  composées,  par  conséquent,  de 
fibrine,  du  moins  en  grande  partie. 

B.  Fonnalion  de  vaisseaux  dans  la  fibrine. — 
Nous  avons  reconnu  jusqu'ici  dans  le  travail  phleg- 
masique  local  deux  effets  principaux,  la  séparation  par 
le  solide  d'une  sérosité  analogue  à  celle  du  sang, 
mais  moins  chargée  qu'elle  d'albumine,  et  de  fi- 
brine qui  se  concrète  et  s'organise  soit  dans  les 
mailles  des  tissus ,  soit  à  leur  surface.  Pour  ne  pas 
interrompre  la  succession  des  phénomènes  morbides, 
et  surtout  afin  d'en  montrer  rigoureusement  la  liai- 
son ,  nous  ajouterons  que  cette  fibrine  qui  sort  des 
vaisseaux,  et  qui  s'organise  en  membrane,  en  cica- 
trice, en  adhérence  entre  les  parties  simplement  con- 
tiguës ,  en  membrane  autour  de  corps  étrangers  qui 
enflamment  les  tissus  ;  que  cette  fibrine,  disons-nous, 
une  fois  jetée  hors  des  voies  circulatoires ,  devient  à  son 
tour  un  véritable  organe,  un  nouveau  tissu  d'origine 
morbide ,  dans  lequel  les  globules  de  sang  d'abord 
déposés  çà  et  là  ,  et  ne  suivant  aucune  direction  parti- 
culière ,  se  frayent  une  voie  qu'ils  parcourent  plus 
tard  avec  régularité.  Des  vaisseaux  finissent  enfin  par 
s'y  former,  et  le  tissu  nouveau  vit  d'une  vie  propre. 
11  peut, comme  les  autres  tissus,  s'hypérémier,  sécréter 
à  son  tour  de  la  fibrine,  et  former  aussi  des  fausses 
membranes.  L'existence  de  vaisseaux  dans  la  pseudo- 
membrane fibrineuse  n'est  plus  contestée  que  par  un 
très- petit  nombre  de  pathologistes.  Les  observations 
faites  par  Stoll,  Home,  Villermé,  mettenthors  de  doute 
le  développement  de  ces  vaisseaux  dans  les  organes 
eux-mêmes.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Bourgery  a 
poursuivi,  avec  un  grand  succès,  cette  étude,  et  a  cher- 
ché à  prouver  que  même  dans  les  tissus  normaux  il  se 
formait  un  réseau  capillaire  ,  .sous  l'influence  de  la 
phlogose.  Un  morceau  de  plèvre  enflammée  lui  a  servi 
à  faire  des  expériences  qui ,  au  rapport  de  M.  Dubois, 
ne  lai.ssent  pas  le  moindre  doute  sur  la  formation  de 
nouveaux  vaisseaux  (ouvr.  cit.,  p.  157).  Rasori  pré- 
tend que  c'est  une  illusion  [Théor.  delà  phlog.,  t.  it, 
p.  16).  On  conçoit  très-bien  qu'un  effet  de  la  phlo- 
gose étant  de  sécréter  dans  les  tissus  de  la  sérosité 
chargée  de  fibrine  et  d'albumine,  le  tissu  réticulaire 
auquel  la  fibrine  donne  naissance  puisse  servir  de 
base  à  une  nouvelle  organisation. 

G.  Granulations.  —  «Les  granulations  consti- 
tuent, ainsi  que  l'a  fort  bien  dit  Hunter,  une  addition 
de  substance  animale,  et  sont  formées  par  l'exsudation 
de  lymphe  coagulante  qui  est  fournie  par  les  vais- 
seaux» (r/a/ie  de  l'inflam.,  in  OEui^r.  compL,  trad. 
de  Richelot ,  p.  544).  Il  faut  ranger  les  granulations 
parmi  les  autres  productions  fibrineuses  auxquelles  la 
phlogose  donne  naissance.  Toutefois,  avant  de  leur 
attribuer  une  telle  origine,  il  importe  de  s'assurer  que 
les  autres  phénomènes  de  l'inflammation  ont  précédé 
leur  développement ,  car  il  n'est  pas  encore  démontré 
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que  toutes  les  granulations  sont  évidemment  un 
produit  de  l'inflammation  ;  les  vég^étations  véné- 
riennes des  membranes  muqueuses  sont  là  pour  le 
prouver. 

D.  Formation  du  pus.  —  L'inflammation  n'a  pas 
seulement  pour  effet  d'augmenter  les  quantités  de 
fibrine ,  de  la  faire  transsuder  hors  des  vaisseaux  ;  elle 
engendre  un  nouveau  principe  qui ,  relativement  à 
ses  propriétés  physiques,  n'a  plus  d'analogue  dans 
le  sang,  comme  la  fibrine;  ce  principe  nouveau  est  le 
pus.  «Ainsi,  dit  M.  Andral ,  deux  matières,  l'une 
globulaire  (  le  pus) ,  l'autre  réticulaire  (  la  fibrine  ) , 
caractérisent,  dans  les  solides,  la  présence  du  travail 
morbide  qu'on  appelle  une  inflammation.  La  matière 
réticulaire  n'est  autre  chose  que  de  la  fibrine  parfai- 
tement semblable  à  celle  qui  existe  dans  le  sang  ;  la 
matière  globulaire  est  peut-être  encore  cette  même 
fibrine ,  mais  altérée  dans  sa  nature  ,  et  arrêtée  dans 
sa  coagulation.  Ces  deux  matières  ont  ultérieurement 
des  destinées  bien  différentes  :  en  effet,  l'une  d'elles, 
la  réticulaire ,  est  susceptible  de  passer  à  l'état  d'or- 
ganisation ;  on  peut  voir  des  vaisseaux  s'y  ramifier, 
elle  peut  devenir  un  tissu  ;  c'est  elle  qui  forme  les 
adhérences ,  ou  qui ,  sous  le  nom  de  lymphe  coagu- 
lable^  s'interpose  entre  les  lèvres  des  plaies ,  et  de- 
vient leur  moyen  de  réunion.  Loin  de  nuire  par  sa 
présence,  elle  est  donc,  dans  cerlains  cas,  pour  les 
tissus,  un  instrument  de  réparation ,  et  pour  cela  elle 
vit  de  leur  vie,  et  finit  par  s'identifier  complètement 
avec  eux.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  matière 
globulaire  ;  qu'elle  ait  ou  non  une  origine  commune 
avec  la  précédente,  toujours  est-il  qu'elle  constitue 
un  produit  qui  ne  peut  rester  au  sein  des  solides  sans 
Iroubler  plus  ou  moins  fortement  toute  l'économie. 
Elle  est  incapable  de  toute  organisation  ;  on  n'y  dé- 
couvre aucune  trace  de  vitalité ,  et  tandis  que  l'or- 
ganisme tend ,  en  quelque  sorte ,  à  s'assimiler  à  son 
profit  la  matière  réticulaire,  et  qu'il  s'en  sert  pour  ré- 
parer le  désordre  qui  l'avait  d'abord  produite,  il  tend, 
au  contraire,  à  rejeter  au  dehors  la  matière  globu- 
laire, dont  la  présence  lui  porte  dommage;  tant 
qu'elle  n'est  point  éliminée,  il  y  a  maladie,  et  cette 
élimination  ne  se  fait  point  elle-même  sans  qu'il  en 
résulte  souvent  de  graves  accidents»  (  Hématologie , 
p.  111). 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  en  ce  moment 
l'histoire  de  la  suppuration ,  mais  seulement  de  mon- 
trer les  rapports  qu'elle  peut  avoir  avec  l'inflamma- 
tion. Le  pus  sécrété  par  les  tissus  phlogosés  est  consti- 
tué par  la  sérosité  qui  tient  en  suspension  des  globules 
qui  se  distinguent  très-aisément ,  au  microscope ,  des 
globules  du  sang.  Quand  on  rencontre  du  pus  dans 
l'épaisseur  ou  à  la  surface  d'un  tissu ,  est-on  fondé 
à  dire  qu'il  existe  toujours  quelque  part  un  travail 
phlegmasique,  et  que  celui-ci  soit  le  seul  qui  puisse 
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engendrer  le  pus,  ou,  en  d'autres  termes,  déterminer 
dans  le  solide  une  altération  telle  que  la  foimation de 
ce  liquide  en  soit  le  résultat  constant  ?  Cette  question 
est  une  des  plus  graves  et  des  plus  difficiles  de  la  patho- 
logie interne  ;  elle  sera  agitée  au  mol  pus.  Cependant , 
nous  devons  déclarer  qu'il  serait  contraire  aux  faits 
contenus  dans  les  annales  de  la  science  ,  de  soutenir 
que  la  suppuration  est  un  acte  pathologique  constam- 
ment lié  à  l'inflammation.  En  effet,  n'est-ce  pas  en 
vertu  d'un  travail  morbide  dont  nous  ne  connaissons 
ni  la  nature  ni  le  siège  ,  que  le  pus  se  dépose  ,  çà  et 
là,  dans  les  tissus,  lorsque  le  farcin  chronique  ou 
aigu  se  développe  chez  l'homme?  Qui  pourrait  pré- 
tendre que  l'inflammation  est  la  cause  de  ces  sup- 
purations ?  Dans  les  cas  de  diathèse  purulente,  auxquels 
il  n'est  pas  possible  d'assigner  pour  point  de  départ 
la  phlogose  des  veines  ou  de  tout  autre  tissu,  nous  ne 
savons  pas  davantage  quelle  est  l'origine  de  la  suppu- 
ration. La  rapidité  avec  laquelle  le  pus  se  dépose  dans 
la  trame  des  organes ,  l'absence  fréquente  de  tout 
symptôme  inflammatoire  local  et  des  lésions  anato- 
miques  qui  l'accompagnent,  portent  à  croire  que 
la  phlogose  n'est  pas  la  véritable  cause  de  ces  sortes 
de  suppurations.  La  variole  elle-même  fournit  un 
exemple  de  ces  suppurations,  dont  la  phlogose  ne 
peut  donner  l'explication.  Sans  doute  il  y  a  à  la  peau 
une  foule  de  petites  phlegmasies  qui  aboutissent  à  la 
suppuration  ;  mais  il  est  dans  l'essence  de  la  maladie 
de  les  produire  ;  il  y  aurait ,  d'ailleurs ,  à  discuter  si 
les  pustules  de  la  variole  sont  bien  des  phlegmasies 
de  la  peau  :  peu  de  personnes  sont  de  cet  avis. 

Concluons  donc  que  la  sécrétion  du  pus  en  un  point 
quelconque  de  l'organisme  ne  peut  être  considérée 
comme  un  caractère  essentiel  de  l'inflammation ,  qu'à 
la  condition  expresse  :  1°  que  les  symptômes  locaux, 
tels  que  la  douleur,  la  chaleur,  la  tuméfaction ,  la 
rougeur,  auront  précédé  la  formation  du  pus; 
2°  qu'autant  que  les  signes  d'une  hypérémie,  dont 
nous  avons  indiqué  les  caractères ,  se  seront  mani- 
festés ;  3°  qu'autant  que  la  fibrine  aura  augmenté 
dans  le  sang;  4°  qu'enfin  l'on  aura  constaté  l'état  fé- 
brile. On  doit  conserver  les  plus  grands  doutes  sur  la 
nature  d'une  suppuration  qui  n'a  pas  été  précédée  ou 
accompagnée  des  conditions  morbides  locales  et  gé- 
nérales dont  nous  venons  de  faire  mention. 

Altération  de  texture  du  tissu  enflammé 
sans  formation  de  nouveaux  produits.  —  1°  In- 
duration. —  Un  des  effets'  du  travail  phlegmasique 
local  est  d'augmenter  la  densité  des  tissus,  en  les  ren- 
dant toutefois  plus  friables.  Ainsi ,  dans  la  pneumo- 
nie au  second  et  au  troisième  degré,  le  poumon  est 
ferme ,  plus  dur  et  plus  consistant  qu'à  l'état  normal, 
et  cependant  il  est  facile  de  le  déchirer  ;  il  est  devenu 
plus  friable.  On  a  dit  que  l'augmentation  de  la  con- 
sistance tenait  à  la  présence  du  sang  et  du  pus  infiltrés 
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en  quanlilc  minime  dans  les  tissus ,  taudis  que  la 
friabilité  plus  grande  dépendait  de  la  dissociation  des 
éléments  organiques,  par  le  pus,  le  sang  ou  la  lym- 
phe. Le  ramollissement  du  tissu  cellulaire  interposé 
entre  les  divers  éléments  des  parenchymes ,  est  en- 
core une  cause  de  friabilité.  Dans  quelques  phlegma- 
sies ,  dans  celle  du  cerveau ,  par  exemple ,  le  tissu 
prend  tout  à  la  fois  plus  de  consistance  et  plus  de 
cohésion.  Dans  l'encéphalite  commençante,  la  sub- 
stance cérébrale  est  plus  ferme ,  et  résiste  aux  trac- 
tions que  l'on  opère  sur  elle.  Ordinairement ,  c'est  au 
début  des  phlegmasies  que  cette  augmentation  de 
densité  et  de  cohésion  se  manifeste  ;  elle  cesse  quand 
les  sécrétions  morbides  du  pus ,  de  sérosité ,  de  fi- 
brine, commencent,  et  quand  ces  produits  morbides 
s'interposent  entre  les  éléments  normaux  des oiganes. 
2"  Ramollissement. — L'inflammation,  dit  Hunter, 
peut  produire  trois  effets  différents,  savoir  :  l'adhérence 
des  parties  enflammées ,  leur  suppuration  et  leur  ulcé- 
ration, qu'il  a  appelés  injlammation  adhésli>e , 
suppuratwe  et  ulcérative  (  ouvr.  cit. ,  p.  336  ). 
Nous  venons  d'étudier  les  deux  premiers  effets; 
avant  de  décrire  le  travail  morbide  à  l'aide  duquel  des 
parties  plus  ou  moins  étendues  de  l'organisme  vivant 
sont  enlevées  par  l'absorption ,  il  convient  d'exami- 
ner un  autre  travail  pathologique ,  qui  souvent  pré- 
cède l'ulcération,  et  qui  peut  aussi  exister  comme 
dernier  terme  de  la  phlogose ,  nous  voulons  parler  du 
ramollissement  des  tissus.  C'est  un  fait  généralement 
admis  aujourd'hui ,  que  tout  ramollissement  n'est  pas 
le  résultat  nécessaire  d'une  irritation  inflammatoire , 
et  qu'elle  peut  dépendre  d'une  simple  aberration  du 
mouvement  nutritif  survenu  sous  l'influence  de  causes 
tout  à  fait  étrangères  à  l'inflammation.  M.  Magendie  a 
vu  la  cornée  se  ramollir  sous  l'iufluence  d'une  alimen- 
tation insuffisante.  Il  y  a  certains  ramollissements  de 
l'estomac  et  du  cœur  qui  sont  évidemment  liés  à  des 
causes  toutes  différentes  de  l'inflammation  (voy.  Es- 
tomac et  Goecr).  Le  ramollissement,  si  commun 
dans  le  scorbut  grave,  ne  peut  être  attribué  à  l'inflam- 
mation. Celui  que  l'on  est  en  droit  de  considérer 
comme  l'effet  de  ce  dernier  acte  morbide ,  se  déve- 
loppe dans  les  tissus  où  l'on  a  constaté  d'abord  l'hy- 
pérémie  inflammatoire  dont  nous  avons  tracé  plus 
haut  les  caractères.  Du  reste  lors  même  qu'elle  aurait 
disparu,  on  en  doit  encore  admettre  que  le  ramollisse- 
ment provient  de  l'inflammation ,  si  l'on  a  constaté 
la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  douleur  ;  souvent,  en- 
fin ,  et  c'est  là  un  des  meilleurs  signes  du  ramollisse- 
ment phlegmasique,  les  tissus  n'ont  perdu  leur  cohé- 
sion normale  qu'après  avoir  sécrété  l'élément  globu- 
laire auquel  on  donne  le  nom  de  pus.  11  ne  faut  pas 
non  plus  négliger  les  symptômes  généraux  et  réac- 
tionnels  qui  accompagnent  si  fréquemment  la  phlo- 
gose ;  les  troubles  de  la  calorification  et  de  la  circu- 


lation sont  des  indices  précieux  qui  peuvent  servir  à 
lever  les  doutes,  pourvu  toutefois  qu'on  tienne  compte 
des  lésions  locales  auxquelles  ils  viennent  s'ajouter. 
Enfin,  l'examen  des  causes  qui  ont  présidé  au  dévelop- 
pement de  l'inflammation ,  et  qui  sont  de  nature  sti- 
mulante, ainsi  le  succès  des  traitements  réputés  anti- 
phlogistiques,  peuvent  aussi  fournir  quelque  lumière. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  s'il  est  quelque- 
fois très-difficile  de  caractériser  une  maladie  par  ses 
symptômes  et  ses  lésions,  il  l'est  plus  encore  de  le  faire 
lorsqu'il  s'agit  de  l'inflammation ,  et  ce  n'est  sou- 
vent qu'à  l'aide  des  symptômes  rapprochés  de  la  lé- 
sion et  des  causes  qui  l'ont  fait  naître ,  qu'on  peut 
parvenir  à  prononcer  que  le  ramollissement  est  de 
nature  inflammatoire. 

Il  fut  un  temps ,  encore  peu  éloigné  de  nous,  où 
les  différents  phénomènes  morbides  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  suffisaient  pour  faire  admettre 
l'existence  d'un  travail  phlogoslique.  Cette  manière 
exclusive  d'envisager  les  différents  actes  de  l'état 
pathologique  qui  semblait,  au  premier  coup  d'œil, 
simplifier  la  médecine,  n'a  servi,  au  contraire,  qu'à 
jeter  tous  les  esprits  dans  une  grande  incertitude. 
Bientôt,  en  effet,  l'on  s'aperçut  que  la  nature  ne  pro- 
cédait pas  d'une  manière  aussi  invariable  qu'on  le 
croyait ,  et  l'on  fut  contraint  de  reconnaître  que  le 
point  de  départ  de  toutes  les  lésions  n'était  pas  dans 
l'irritation  inflammatoire.  Hunter,  Thomson ,  et  les 
chirurgiens  les  plus  habiles ,  s'étaient  contentés  de 
décrire  la  suppuration ,  le  ramollissement ,  l'ulcéra- 
tion, l'adhésion  des  parties,  la  gangrène,  comme 
des  lésions  que  la  phlogose  pouvait  provoquer.  En 
systématisant  par  trop  ces  descriptions ,  on  prit  eu 
quelque  sorte  l'habitude  de  voir  dans  ces  phéno- 
mènes morbides  les  diverses  modalités  de  l'inflam- 
mation. Ce  fut  là  une  erreur  grave  dont  la  médecine 
eut  beaucoup  de  peine  à  se  dépouiller,  et  ce  n'est  qu'à 
une  époque  fort  rapprochée  de  nous  que  l'on  proclama 
hautement  que  le  ramollissement ,  l'ulcération ,  etc. , 
n'étaient  pas  les  dépendances  nécessaires  de  la  phlo- 
gose, et  qu'on  pouvait  les  étudier  comme  des  actes 
pathologiques  souvent  étrangers  à  cette  maladie. 

Z^  Ulcération  inflammatoire. — Hunter  donne  le 
nom  ^^absorpiion  ulccrative  au  travail  morbide  qui 
a  pour  effet  de  produire  une  plaie  suppurante  ou  un 
ulcère  (/oc.  cit.,  p.  513).  Ce  phénomène  de  destruc- 
tion plus  ou  moins  rapide ,  plus  ou  moins  étendue, 
du  solide  vivant,  est  produit  par  un  mécanisme 
que  nous  ne  connaissons  pas  ;  car  dire  que  ce  sont 
les  capillaires  ou  absorbants  qui  opèrent  ce  phé- 
nomène ,  c'est  jeter  bien  peu  de  lumière  sur  un  acte 
dont  il  est  aussi  difficile  de  pénétrer  la  cause  intime 
qu'il  l'est  de  concevoir  comment  la  fibre  vivante  peut 
être  formée.  Hunter ,  Thomson ,  et  les  auteurs  qui 
ont  considéré  l'inflammation  à  leur  manière,  décrivent 
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le  phénomène  de  l'ulcération  d'une  manière  générale, 
sans  indiquer  les  caractères  qui  appartiennent  spécia- 
lement à  celle  qui  procède  réellement  d'un  travail 
phlogistique  manifeste.  Mais  l'ulcération,  de  même  que 
le  ramollissement ,  n'est  souvent  que  le  résultat  d'une 
altération  de  nutrition,  à  laquelle  il  serait  difficile 
d'assigner  l'inflammation  pour  cause.  Les  ulcérations 
vénérienne,  cancéreuse,  scorbutique,  ne  peuvent 
être  expliquées  par  le  seul  travail  de  l'inflammation. 
On  ne  peut  se  refuser  à  admettre  que  telle  est  l'ori- 
gine de  la  perte  de  substance,  quand  le  tissu  qui  en  est 
le  siège  a  offert ,  peu  de  temps  auparavant ,  une  hy- 
pérémie  évidemment  inflammatoire ,  et  que  l'on  re- 
trouve dans  le  sang  une  augmentation  de  fibrine.  Les 
symptômes  locaux  et  généraux  doivent  être  aussi  inter- 
rogés avec  le  plus  grand  soin ,  car  le  travail  local  de 
l'ulcération  ne  peut  seul  en  révéler  la  véritable  nature. 
La  rougeur,  le  gonflement,  la  tuméfaction  de  la  surface 
ulcérée,  la  suppuration  qu'elle  fournit,  la  sensibilité 
excessive  du  tissu  malade  ,  sont  des  indices  précieux , 
mais  encore  insuffisants.  Toutefois ,  ils  peuvent  mili- 
ter en  faveur  de  l'inflammation ,  quand  le  mouve- 
ment fébrile  est  intense,  l'accroissement  de  la  tem- 
pérature générale  bien  marqué,  quand,  enfin,  on 
constate  une  couenne  bien  formée  à  la  surface  du 
sang,  et  qu'il  survient  une  amélioration  notable  dans 
l'état  local  ou  général ,  sous  l'influence  de  la  médi- 
cation anliphlogistique.  Ce  serait  alors  se  refuser  à 
l'évidence  que  de  ne  pas  reconnaître  dans  une  ulcé- 
ration qui  présenterait  ces  divers  caractères ,  tous 
les  signes  d'une  véritable  inflammation. 

On  divise  les  effets  de  l'inflammation  en  deux 
grandes  classes,  les  ejfeis  primitAfs ,  et  les  effets 
secondaires.  On  place  parmi  les  premiers ,  l'indura- 
tion ,  le  ramollissement ,  la  friabilité ,  l'hypertrophie , 
l'atrophie,  l'ulcération.  Parmi  les  seconds  figurent  les 
produits  de  nouvelle  formation,  avec  ou  sans  analogues 
dans  l'état  physiologique.  Nous  ne  pouvons  examiner 
ici  chacune  des  preuves  qui  ont  été  apportées  en  faveur 
de  cette  doctrine  ;  ce  serait  un  travail  trop  long ,  et 
qui  nous  forcerait  à  étudier  l'étiologie  des  hypertro- 
phies ,  de  l'atrophie ,  des  indurations ,  et  de  tous  les 
tissus  hétérologues ,  comme  le  cancer ,  le  tubercule , 
la  mélanose.  Nous  avons  déjà  trouvé  l'occasion  de 
traiter  cette  question  avec  détail  lorsque  nous  avons 
parlé  du  cancer ,  des  acéphalocystes ,  et  des  maladies 
àSit^  organiques ,  du  cerveau,  du  cœur,  du  foie, 
de  l'estomac,  etc.  (voy.  ces  mots).  Nous  avons  montré 
que  l'hypertrophie ,  l'atrophie ,  le  ramollissement 
du  cœur,  ne  tenaient  pas  toujours  à  l'inflammation  ; 
nous  avons  discuté  avec  soin  les  divers  arguments 
dont  on  s'est  servi  pour  appuyer  ou  combattre  cette 
doctrine ,  nous  ne  ferions  donc  que  retomber  dans 
des  redites  que  nous  voulons  soigneusement  éviter. 
Concluons  seulement  que  les  diverses  alléralions 


nommées  plus  haut  peuvent  avoir  été  précédées 
d'une  inflammation  évidente,  mais  que ,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  on  ne  peut  découvrir  le 
moindre  signe  de  ce  travail  morbide,  et  que  par  con- 
séquent il  n'est  pas  nécessaire  au  développement 
de  ces  produits.  On  peut  même  soutenir  que  dans  les 
cas  où  l'inflammation  a  précédé ,  elle  n'a  agi  qu'en 
troublant  la  nutrition  des  tissus ,  et  que  c'est  en 
vertu  de  causes  dont  la  nature  nous  échappe,  que 
chez  tel  individu  l'hypertrophie,  le  ramollissement, 
se  forment,  tandis  que  chez  tel  autre,  c'est  un  pro- 
duit sans  analogue  dans  l'état  sain. 

Terminons  l'étude  des  symptômes  et  des  lésions 
de  la  phlogose,  en  résumant  les  principaux  caractères 
qui  servent  à  !a  distinguer  des  autres  états  morbides. 
L'inflammation  est  un  état  morbide  local ,  donnant 
lieu  à  des  phénomènes  morbides  locaux  et  généraux; 
les  plus  importants  parmi  les  premiers,  sont,  l'hy- 
pérémie  capillaire,  la  rougeur,  la  tuméfaction,  la 
sensation  de  chaleur ,  l'exaltation  de  la  sensibilité  des 
tissus,  la  sécrétion  d'une  sérosité  entraînant  avec 
elle  de  l'albumine  et  de  la  fibrine,  l'organisation  de 
ce  produit  dans  certaines  circonstances ,  dans  d'autres 
la  formation  d'un  nouveau  liquide  globulaire  (  pus  )  ; 
enfin  le  changement  de  consistance  des  tissus  (fria- 
bilité ,  ramollissement  ) ,  et  leur  destruction  (  ulcéra- 
tion). Parmi  les  altérations  générales, on  doit  placer 
en  première  ligne  celle  du  sang,  dont  la  fibrine 
augmente  en  même  temps  qu'a  lieu  le  travail  mor- 
bide local  ;  puis  les  modifications  de  température  et 
de  circulation  (fièvre),  peut-être  enfin  la  diminu- 
tion de  l'électricité. 

Marche  de  l'inflammation.  —  Gomme  tous  les 
états  morbides ,  la  phlogose  présente  dans  son  évo- 
lution diverses  périodes  marquées  par  des  symptômes 
locaux  et  généraux  assez  différents  les  uns  des  autres. 
Peut-on  distinguer  dans  l'inflammation  les  périodes 
qui  existent  dans  toutes  les  maladies,  la  période  d'in- 
vasion, d'accroissement ,  d'état ,  de  déclin?  Rien  de 
satisfaisant  n'a  été  établi  sur  ce  sujet,  et  s'il  est  facile 
de  poser  théoriquement  les  distincLions  que  nous 
venons  d'indiquer,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'on 
est  mis  en  demeure  d'assigner  aux  diverses  phases 
de  l'inflammation  des  signes  beaux  et  généraux  bien 
tranchés.  La  difficulté  augmente  encore  quand  il 
s'agit  de  distinguer  l'inflammation  aiguë  de  la  chro- 
nique ;  c'est  ce  que  nous  allons  d'abord  chercher  à 
faire. 

Distinction  entre  la  phlemasie  aiguë  et  la 
chronique.  —  «  Quand  les  phénomènes  se  succè- 
dent rapidement,  dit  Thomson ,  et  surtout  quand  les 
symptômes  constitutionnels  ou  fébriles  sont  intenses, 
l'inflammation  est  appelée  aiguë;  au  contraire , lors- 
que les  symptômes  sont  modérés  et  se  suivent  plus 
leatement,  elle  est  nommée  chronique n  (ouvr.  cit., 
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p.  111).  Tel  est  le  sens  assigné  à  ces  deux  mots  par 
presque  tous  les  pathologlstes.  Il  est  facile  de  Aoir 
qu'ils  n'expriment,  ainsi  que  le  fait  justement  remar- 
quer Thomson,  que  des  diffe'rences  de  temps  et  d'in- 
tensité dans  l'évolution  des  symptômes.  Or,  cette 
manière  d'envisager  les  choses  n'est  pas  toujours 
exacte.  Les  inflammations  ont  une  durée  et  une  in- 
tensité qui  varient,  suivant  leur  siège,  suivant  les 
individus  qui  en  sont  affectés ,  enfin  suivant  la  thé- 
rapeutique mise  en  usage.  11  n'est  pas  toujours  possible 
de  dire  à  quel  moment  elles  cessent  d'être  aiguës.  Qui 
pourrait  établir  une  séparation  tranchée  entre  la  phleg- 
masie  aiguë  et  la  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
oculaire?  et  si  une  pareille  distinction  est  difficile 
pour  des  phlegmasies  externes,  elle  l'est  plus  encore 
pour  celles  des  organes  intérieurs.  A  quel  moment  ces- 
sent la  pleurésie,  le  rhumatisme  articulaire,  la  gas- 
trite, l'hépatite  aiguë,  pour  devenir  chroniques,  et 
tant  d'autres  phlegmasies  que  nous  pourrions  encore 
citer?  Veut-on  s'appuyer  sur  l'intensité  des  phéno- 
mènes? Sans  doute,  il  importe  de  tenir  compte  de 
l'acuité  des  symptômes  locaux  et  généraux;  l'hypé- 
rémie  active,  la  douleur,  le  gonflement  des  tissus 
enflammés,  la  violence  du  mouvement  fébrile,  la 
réaction  générale,  et  le  trouble  de  l'économie  en- 
tière, sont  là  pour  attester  l'existence  d'une  inflam- 
mation aiguë  ;  mais  ce  n'est  pas  pendant  la  période 
d'augment  ou  d'état  que  Ton  éprouve  de  grandes  dif- 
ficultés, c'est  à  la  période  de  déclin,  au  moment  où  la 
phlogose  passe  à  l'état  chronique.  Souvent  alors  le 
praticien  est  embarrassé ,  et  ne  peut  indiquer  avec 
exactitude  le  moment  où  ce  dernier  état  commence; 
à  plus  forte  raison  quand  il  n'a  pas  assisté  à  toutes  les 
phases  de  la  période  aiguë.  L'absence  du  mouvement 
fébrile  ne  peut  pas  servir  de  signe  certain  pour  dis- 
tinguer les  deux  espèces  d'inflammations,  car  la  plu- 
part des  phlegmasies  chroniques  sont  accompagnées 
d'un  mouvement  fébrile  évident,  ou  d'un  redouble- 
ment quotidien,  ainsi  que  Broussais  l'a  démontré 
dans  son  admirable  livre  des  Phlegmasies  chro- 
niques. 

Une  autre  cause  d'erreur  dépend  de  l'impossibilité 
où  se  trouve  souvent  le  pathologiste ,  de  décider  si  la 
maladie  qui  remplace  l'inflammation  aiguë  est  une 
inflammation  chronique ,  ou  le  simple  effet  du  désor- 
dre que  la  phlogose  aiguë  a  déterminé  dans  la  nutri- 
tion des  tissus.  Nous  montrerons  plus  loin  qu'il  est 
difficile  d'assigner  à  l'inflammation  chronique  des 
caractères  précis. 

Résulte-t-il  de  cette  critique  qu'il  n'existe  pas  de 
distinction  possible  entre  l'inflammation  aiguë  et  la 
chronique?  En  aucune  manière.  11  était  de  notre  de- 
voir de  signaler  toutes  les  difficultés  inhérentes  à  ce 
sujet,  et  de  montrer  que  les  différences  que  l'on  a 
indiquées  jusqu'ici  sont  de  peu  de  valeur.  Thomson  les 


a  comprises ,  lorsqu'il  dit  :  «Les  limites  qui  séparent 
l'inflammation  aiguë  de  l'inflammation  chronique  ne 
sont  pas  fixées  par  la  nature  d'une  manière  précise,  et 
ces  deux  états  peuvent  se  confondre  l'un  avec  l'autre 
par  des  nuances  insensibles...  Les  termes  corrélatifs 
d'aiguë  ou  de  chronique  sont ,  comme  la  plupart  des 
termes  généraux  de  pathologie  ,  employés  pour  ex- 
primer des  différences  dans  le  degré,  plutôt  que  des 
différences  dans  le  caractère  ou  les  effets  de  la  mala- 
die» (p.  112).  Cette  dernière  partie  de  la  remarque 
faite  par  Thomson  manque  d'exactitude  ;  l'inflamma- 
tion aiguë ,  et  nous  ne  parlons  que  de  celle-là  seule- 
ment, est  un  état  morbide  tout  à  fait  distinct  et  sépa- 
rable  des  autres ,  et  de  la  phlegmasie  chronique 
surtout,  par  un  caractère  essentiel  et  fondamental, 
savoir  :  par  l'augmentation  de  la  quantité  de  la  fi- 
brine du  sang.  Cette  altération  du  sang  établit,  on 
doit  le  dire,  une  différence  capitale  immense,  non- 
seulement  entre  la  phlegmasie  aiguë  et  les  maladies 
que  l'on  pourrait  confondre  avec  elle ,  mais  aussi  en- 
tre elle  et  la  phlegmasie  chronique.  Tous  les  autres 
caractères,  bien  que  ne  devant  occuper  qu'une  place 
secondaire,  méritent  d'être  soigneusement  constatés 
par  le  pathologiste. 

Maintenant  que  nous  avons  séparé  l'inflammation 
aiguë  de  la  chronique,  cherchons  à  déterminer  ses  diffé- 
rentes phases.  Les  premiers  symptômes  consistent  dans 
des  troubles  généraux,  parmi  lesquels  figurent  le  fris- 
son, dont  l'inieDsité  et  la  durée  sont  variables;  le  mou- 
vement fébrile,  l'accroissement  de  la  température  du 
corps,  puis  des  troubles  nerveux  variéset  peu  constants, 
la  courbature,  la  céphalalgie,  l'insomnie,  etc.  Après  un 
intervalle  qui  n'a  rien  de  fixe,  et  qui  est  de  plusieurs 
heures  ou  de  plusieurs  jours ,  le  travail  phlegmasique 
éclate ,  et  l'on  voit  paraître  tous  les  signes  locaux  qui 
peuvent  servir  à  faire  reconnaître  l'inflammation  et 
son  véritable  siège.  C'est  aussi  à  partir  de  cette  époque 
que  le  sang  s'altère.  «L'élévation  du  chiffre  de  la 
fibrine ,  dit  M.  Andral ,  apparaît  dans  le  sang  dès  que 
l'état  phlegmasique  commence.  J'ai  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  faire  pratiquer  deux  saignées  à  un  même 
individu  :  la  première,  la  veille  du  jour  où  une 
phlegmasie  débutait  chez  lui ,  et  la  seconde ,  très-peu 
d'heures  après  l'invasion  ,  très-nettement  marquée, 
de  cette  phlegmasie.  Eh  bien  !  dans  le  premier  sang 
tiré,  je  trouvais  la  fibrine  en  quantité  normale;  dans 
la  seconde,  elle  était  en  excès.  Jusqu'à  présent  j'ai 
vainement  cherché  à  m'assurer  si,  avant  que  l'alté- 
ration, qui  marque  la  phlegmasie,  apparût  dans  le  so- 
lide ,  le  sang  ne  se  modifiait  pas  d'abord  dans  ga 
composition;  je  n'ai  pu  le  constater,  et  mes  analyses 
ne  m'ont  pas  encore  montré  autre  chose  que  la  nais- 
sance simultanée  de  ces  deux  faits»  (  Hématologie , 
p.  98). 
j      On  doit  distinguer  plusieurs  cas  dans  le  début  des 
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phlegmasies  :  1°  celles-ci  sont  précédées  d'un  trouble 
général  qui  se  manifeste  avant  que  la  phlogose  soit 
localisée;  on  observe  alors,  tantôt  un  frisson  ini- 
tial qui  persiste  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs 
jours,  ou  se  dissipe  très-promplement ,  tantôt  une 
chaleur  intense  ,  et  tout  l'appareil  fébrile ,  précédé  ou 
non  de  frisson  :  ce  dernier  cas  est  le  plus  rare;  tantôt 
enfin  le  mouvement  fébrile  n'est  pas  appréciable ,  et 
les  troubles  généraux ,  tels  que  le  malaise ,  la  cour- 
bature ,  la  céphalalgie ,  l'anorexie ,  sont  les  seuls 
phénomènes  que  l'on  observe  pendant  un  ou  plusieurs 
jours.  2**  Le  second  cas  est  celui  où  une  douleur,  ac- 
compagnée de  frisson  et  bientôt  de  chaleur,  se  mani- 
feste, et  annonce  le  début  de  la  phlogose.  Nous  ve- 
nons de  voir  que  c'est  seulement  dans  les  cas  où  la 
douleur,  le  frisson  et  les  premiers  signes  de  la  phlo- 
gose existent  déjà  ,  que  la  fibrine  augmente  dans  le 
sang. 

Des  auteurs  très-recommandables  ont  pensé  que 
l'inflammation  n'était  que  le  résultat  d'un  trouble  gé- 
néral, ou,  en  d'autres  termes,  la  localisation  d'un 
état  morbide  d'abord  généralisé.  L'apparition  du  fris- 
son ,  de  la  fièvre ,  de  la  courbature ,  et  l'état  de  souf- 
france de  tout  l'organisme  avant  que  l'on  put  sur- 
prendre la  lésion  ,  leur  avaient  paru  autant  de  preuves 
qui  militaient  eu  faveur  de  cette  opinion.  Elle  ne 
saurait  être  admise  dans  les  cas  nombreux  où  tous  les 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer  ont  surgi 
consécutivement  à  la  phlogose  locale.  Il  est  évident, 
par  exemple,  que  la  brûlure ,  un  corps  étranger  ir- 
ritant les  tissus ,  une  plaie ,  une  opération  chirur- 
gicale, ont  d'abord  pour  effet  de  produire  un  travail 
morbide  local  avant  tout  autre  phénomène.  L'analyse 
du  sang ,  faite  dans  des  circonstances  semblables , 
démontre  également  que  le  sang  ne  s'altère  que  con- 
sécutivement à  l'altération  du  solide.  Du  reste,  cette 
question,  avant  d'être  résolue  d'une  manière  défini- 
tive ,  exige  des  recherches  nombreuses  sur  les  altéra- 
tions du  solide.  Ce  que  l'on  peut  dire  seulement,  c'est 
que  l'inflammation  n'est  pas  une  maladie  purement 
locale,  et  qui  ne  réside  que  dans  la  lésion  que  révè- 
lent les  solides.  M.  Andral  s'est  demandé  si  la  fièvre 
qui  accompagne  toute  phlegmasie  un  peu  intense 
n'était  pas  l'effet  de  l'augmentation  de  la  fibrine  du 
sang  ;  mais  il  a  bien  compris  que  l'on  ne  pourrait  ex- 
pliquer ainsi  que  la  fièvre  symptoraatique  des  phleg- 
masies (ouvr.  cit.,  p.  100).  Telle  ne  peut  être,  en 
effet,  la  cause  du  mouvement  fébrile ,  puisque  nous 
le  voyons  coïncider  avec  des  maladies  dont  la  nature 
et  le  siège  sont  très-différents.  Toramasini  s'est  efforcé 
d'établir  qu'il  n'y  avait  pas  d'inflammation  propre- 
ment dite  sans  production  de  la  diathèse  inflamma- 
toire ,  c'est-à-dire  sans  une  diffusion  consécutive  de 
la  phlogose  à  l'économie  entière ,  par  le  moyen  des 
vaisseaux  irrités  :  c'est  là  une  pure  hypothèse. 


Une  fois  que  l'inflammation  est  constituée,  peut- 
on  y  distinguer  des  périodes  d'augment ,  d'état  et  de 
déclin  ?  Les  symptômes  locaux  et  généraux  servent  à 
asseoir  ces  distinctions.  Dans  les  pneumonies,  le  râle 
crépitant  marque  le  début;  mêlé  au  souffle,  il  indique 
que  la  phlegmasie  s'accroît  ;  qu'elle  est  stationnaire 
quand  le  souffle  tubaire  persiste  dans  une  étendue 
qui  reste  la  même;  au  contraire,  la  diminution  d'in- 
tensité de  ce  signe  ,  le  retour  du  râle  crépitant ,  an- 
noncent la  résolution  et  le  déchn  de  la  pneumonie. 
L'expectoration,  la  nature  des  crachats,  le  nombre  des 
respirations,  la  douleur,  sont  autant  de  signes  locaux 
à  l'aide  desquels  on  peut  apprécier  rigoureusement  les 
périodes  de  la  phlegmasie.  Enfin  ,  l'intensité  du  mou- 
vement fébrile  et  la  température  du  corps  peuvent 
être  consultées  avec  beaucoup  d'avantage.  Nous  pour- 
rions citer  un  assez  grand  nombre  de  phlogoses  dont 
les  symptômes  locaux  et  généraux  marquent  assez  ri- 
goureusement les  différentes  phases  :  la  pleurésie,  la 
bronchite,  la  péricardite,le  rhumatisme,  l'angine  gut- 
turale, les  phlegmasies  membraneuses,  etc.,  sont  de  ce 
nombre.  Mais  ces  diverses  phases  ne  peuvent  pas  être 
rigoureusement  déterminées  dans  tous  les  cas.  Pour  les 
reconnaître,  il  faut  prendre  en  considération  deux  or- 
dres de  phénomènes ,  les  locaux  et  les  généraux. 
Parmi  les  premiers  viennent  se  ranger  les  symp- 
tômes propres  à  chaque  phlegmasie ,  et  comme  ils 
changent  suivant  la  fonction  de  l'organe  affecté , 
nous  ne  pouvons  les  décrire  d'une  manière  géné- 
rale. Les  altérations  locales  peuvent  également  gui- 
der le  médecin  dans  l'établissement  des  périodes  de 
l'inflammation.  L'hypérémie  précède  le  ramollisse- 
ment, la  suppuration  et  l'ulcération;  elle  marque 
ordinairement  le  début  de  la  maladie  :  cependant , 
comme  elle  peut  persister  au  même  degré  jusqu'à 
l'instant  où  la  résolution  commence,  on  ne  serait  pas 
toujours  sûr  d'apprécier  exactement ,  par  ce  moyen , 
l'âge  de  la  maladie.  Quand  la  fibrine  est  sécrétée  par 
les  vaisseaux,  et  se  dépose  dans  la  trame  des  tissus 
ou  à  leur  surface ,  c'est  que  l'inflammation  marche 
encore  ;   enfin   la  suppuration  indique  un    degré 
plus    avancé   de  la  maladie.    Le    ramollissement, 
l'ulcération  des  tissus ,  appartiennent  aussi  à  la  pé- 
riode d'augment.  Toutefois ,  l'on  ne  doit  pas  per- 
dre de  vue  ce  que  nous  avons  dit  précédemment,  sa- 
voir :  que  ce  sont  là  souvent  de  simples  altérations  de 
nutrition ,  dont  la  phlogose  n'est  que  le  point  de  dé- 
part. 

On  se  règle  aussi  sur  l'intensité  et  la  continuité  du 
mouvement  fébrile  pour  distinguer  les  périodes  de  la 
phlogose.  Lorsque  la  fréquence  du  pouls  et  la  tempé- 
rature, constatée  à  l'aide  du  thermomètre  et  non  de 
la  main ,  augmentent ,  on  est  en  droit  de  déclarer 
que  la  phlogose  augmente  aussi,  et  cette  vieille 
croyance  doit  être  religieusement  conservée.  Lorsque 
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l'appareil  fébrile  persiste  au  même  degré ,  c'est  que 
la  lésion  phleçmasique  no  diminue  pas,  ou  que  quel- 
que désorganisation  s'effectue.  Cependant  il  ne  fau- 
drait pas  accepter  cette  proposition  d'une  manière 
trop  absolue,  car  la  fièvre  peut  continuer  encore  quel- 
que temps  dans  certains  cas,  bien  que  la  lésion  locale 
diminue,  et  réciproquement  la  lésion  persister,  quoi- 
que la  fièvre  ait  cessé  entièrement.  Nous  avons  vu 
vsouvent,  chez  nos  malades  atteints  de  pneumonie  et 
surtout  de  pleurésie ,  la  fièvre  disparaître  ;  cepen- 
dant à  l'auscultation  nous  trouvions  encore  un  reste 
de  souffle  ou  d'égophonie  qui  ne  se  dissipait  que 
longtemps  après  la  fièvre.  Il  est  bon  d'être  prévenu  de 
ces  faits,  afin  de  ne  pas  donner  une  trop  grande  im- 
portance au  mouvement  fébrile,  et  surtout  afin  de  ne 
pas  s'attacher  exclusivement  aux  symptômes  locaux 
et  généraux.  Cependant  c'est  sur  celte  double  con- 
sidération qu'il  faut  s'appuyer  quand  on  veut  établir 
l'âge  d'une  inflammation  d'une  manière  un  peu  ri- 
goureuse. 

Les  différentes  périodes  de  la  phiogose  peuvent 
être  nettement  limitées  lorsqu'on  tient  compte  des  al- 
térations survenues  dans  le  sang.  C'est  en  nous  fon- 
dant sur  elle  que  nous  croyons  être  parvenus  à  asseoir 
une  division  tout  à  la  fois  rigoureuse  et  déduite  d'une 
condition  morbide  qui  ne  manque  jamais,  nous  vou- 
lons parler  de  l'augmentation  de  la  fibrine.  Tant  que 
celle-ci  reste  à  l'état  physiologique,  on  n'est  pas  eu 
droit  de  soutenir  qu'il  existe  une  phlegmasie;  mais 
sitôt  que  la  fibrine  dépasse  sa  moyenne  physiologi- 
que, la  phlegmasie  est  constituée.  Tout  le  temps  que  la 
fibrine  s'élève,  on  peut  être  sûr  que  la  phiogose  aug- 
mente également  ;  elle  diminue  dès  que  la  fibrine  di- 
minue aussi ,  elle  se  termine  et  la  convalescence  com- 
mence au  moment  où  la  fibrine  est  revenue  à  son  chif- 
fre normal.  Quelques  exemples  prouveront  la  vérité 
de  ces  diverses  propositions.  Dans  un  cas  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu ,  on  trouve  :  troisièuse  jour  de 
la  maladie,  première  saignée,  4,9  en  fibrine;  cin- 
quième jour,  deuxième  saignée,  6,6  en  fibrine;  sep- 
tième jour,  troisième  saignée  ,  6,5  en  fibrine;  quin- 
zième jour,  quatrième  saignée,  5,0.  —  Deuxième 
cas  :  quatrième  jour,  première  saignée,  6,5  en  fi- 
brine ;  cinquième  jour,  deuxième  saignée ,  6,2  en 
fibrine:  septième  jour,  troisième  saignée,  7,0  en 
fibrine;  dixième  jour,  quatrième  saignée,  6,9  en 
fibrine  ;  treizième  jour,  cinquième  saignée,  6,5  en 
fibrine;  quinzième  jour,  sixième  saignée  ,  6,8  eu  fi- 
brine (la  fièvre  et  les  douleurs  ont  toujours  persisté). 
Dans  un  troisième  cas,  les  saignées  faites  à  différentes 
époques  ont  donné  successivement  en  fibrine,  6,1  = 
7,2  =  7,8  =  1 0,2  =  9,0  =  7,0  (Andral  et  Gavarret , 
Recherches  sur  les  modifications  de  proportion 
de  quelques  principes  du  sang,  p.  21,  in-8"; 
Paris,  1840).  En  rapprochant  les  chiffres  de  la 


fibrine  des  symptômes  locaux  et  généraux  ,  on  voit 
qu'ils  marchent  dans  le  même  sens  et  s'accordent  en- 
tre eux.  Lorsque  la  fibrine  est  à  son  maximum ,  les 
symptômes  locaux  du  rhumatisme  et  la  fièvre  ont 
aussi  leur  maximum  d'intensité. 

Nous  observons  la  même  loi  dans  la  pneumonie  ; 
les  quantités  de  fibrine  furent  les  suivantes  :  premier 
cas ,  deuxième  jour,  4,0;  troisième  jour,  5^5;  cin- 
quièmejour,  6,5  ;  septième  jour,  9 ,0.  —  Deuxième  cas, 
deuxième  jour,  5,8;  troisième  jour,  8,2;  quatrième 
jour,  8,8  ;  cinquième  jour,  8,4.  —  Troisième  cas,  troi- 
sième jour,  7,2;  quatrième  jour,  9,0  ;  sixième  jour, 
10,5.^ — ^  Quatrième  cas,  onzième  jour,  8,9  ;  douzième 
jour,  10,2;  treizième  jour,  10,0;  vingt-cinquième 
jour,  5,1.  Dans  quelques  cas,  la  fibrine  reste  au  même 
chiffre  dans  trois  ou  quatre  saignées,  ce  qui  indique 
que  la  phlegmasie  est  stalionnaire.  Nous  aurions  pu 
citer  un  grand  nombre  de  phlegmasies ,  oti  la  loi  de 
l'accroissement  de  fibrine  se  serait  montrée  aussi  con- 
stante tant  que  la  phlegmasie  augmente  elle-même; 
mais  nous  avons  choisi  le  rhumatisme  et  la  pneumo- 
nie, parce  que  le  nombre  des  saignées,  à  l'aide  des- 
quelles on  combat  ces  affections,  est  plus  considérable 
que  dans  toute  autre  maladie. 

II  résulte  de  ces  diverses  analyses  que  l'on  peut 
établir  cinq  périodes  dans  les  phlegmasies  aiguës: 
1°  une  première,  qui  est  la  période  de  début,  pendant 
laquelle  la  fibrine  n'augmente  pas  sensiblement  ; 
2°  une  période  d'augment ,  marquée  par  l'accroisse- 
ment de  la  fibrine;  3*^  une  période  d'état,  pendant 
laquelle  cet  élément  restestationnaire;  4°  une  période 
de  décroissance,  caractérisée  par  la  diminution  pro- 
gressive de  la  fibrine;  5°  enfin  la  convalescence, 
pendant  laquelle  cet  élément  revient  à  son  chiffre 
physiologique. 

Terminaison  de  V inflammation.  —  L'inflamma- 
tion, après  avoir  parcouru  ses  différentes  périodes  en 
un  temps  plus  ou  moins  court,  se  termine,  dit-on, 
par  résolution ,  par  épanchement ,  par  adhérence ,  par 
suppuration,  par  ulcération,  granulation,  cicatri- 
sation et  gangrène  :  telles  sont  les  diverses  terminai- 
sons assignées  par  la  plupart  des  auteurs  aux  phleg- 
masies. Thomson  a  fait  remarquer  très-justement 
qu'on  ne  peut  donner  ce  nom  aux  phénomènes  mor- 
bides que  nous  venons  d'indiquer  ;  ce  sont  des  pé- 
riodes, des  manières  d'être  diverses  de  l'inflammation. 

La  résolution  est  la  seule  véritable  terminaison 
de  la  phiogose.  Elle  peut  être  définie,  l'acte  par  lequel 
les  phénomènes  phlogistiques  locaux  se  dissipent  sans 
qu'il  y  ait  d'évacuation  sensible  ;  en  outre ,  les  parties 
qui  en  ont  été  le  siège  reprennent  leur  texture  et 
leurs  fonctions  normales,  et  les  symptômes  locaux  et 
généraux  se  dissipent  complètement. 

L'épanchement  de  la  sérosité  dans  l'épaisseur  des 
tissus  phlogosés  est  l'effet  de  l'inflammation   qui 
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frappe  les  organes  abondamment  fournis  de  tissu 
cellulaire,  ou  dont  la  texture  est  peu  serrée.  Lors- 
que cette  sérosité  s'épanche  à  la  surface  des  organes , 
c'est  parce  que  ceux-ci  sont  recouverts  d'une  mem- 
brane qui  a  la  propriété  de  sécréter  ;  toutes  les  sur- 
faces de  rapport  sont  dans  ce  cas  ;  les  membranes 
séreuses  et  synoviales  présentent  très-fréquemment 
les  produits  de  celte  sécrétion  anormale  (voy.  Hydro- 
pisiE  ).  Pour  peu  que  l'inflammation  ait  une  certaine 
intensité ,  ce  n'est  plus  la  sérosité  pure  qui  s'écoule 
des  surfaces  enflammées,  mais  un  liquide  entraînant 
une  plus  grande  quantité  d'albumine  que  dans  l'état 
physiologique,  et  surtout  de  la  fibrine,  qui  a  pour 
propriété  spéciale  de  s'organiser  en  fausse  membrane , 
d'affecter  des  formes  diverses,  et  de  faire  adhérer 
les  surfaces  qui  étaient  simplement  contiguës.  On 
voit  donc  que  l'exhalation  de  sérosité,  de  lymphe 
dite  plastique,  et  l'adhérence,  sont  des  actes  mor- 
bides qui  résultent  du  travail  morbide  local  ;  mais  on 
ne  peut  pas  dire  que  ce  soient  des  terminaisons  de  la 
phlegmasie.  En  effet,  si  vous  observez  les  phénomènes 
qui  vont  se  produire,  vous  voyez  bientôt  que  tout  n'est 
pas  terminé  ;  tantôt  cette  sérosité  est  résorbée ,  tantôt 
la  fausse  membrane  est  reprise  par  l'absorption ,  ou 
subit  des  changements  divers.  L'infiltration  d'une 
sérosité  chargée  de  fibrine  s'effectue  plus  rarement 
dans  la  trame  des  tissus;  cependant  certaines  indu- 
rations n'ont  pas  d'autre  origine  ;  ces  cas  sont  plus 
nombreux  qu'on  ne  l'a  dit. 

La  suppuration  est  l'acte  par  lequel  le  tissu  en- 
flammé donne  naissance  à  une  matière  globulaire  que 
l'on  nomme  pus,  et  que  les  uns  ont  considérée 
comme  une  altération  des  globules  sanguins,  les 
autres  comme  un  produit  tout  à  fait  nouveau.  Nous 
ne  pouvons  donner  ici  l'histoire  de  ce  liquide ,  seule- 
ment nous  dirons  que  nous  sommes  portés  à  croire 
que  le  pus  résulte  de  l'altération  de  la  fibrine ,  et 
non  des  globules.  Une  expérience  très-simple  milite 
en  faveur  de  cette  opinion.  Si  l'on  verse  une  goutte 
d'ammoniaque  sur  un  mélange  de  pus  et  de  sang , 
placé  au  foyer  d'un  microscope ,  on  voit  tous  les  glo- 
bules sanguins  disparaître,  tandis  que  ceux  du  pus  ne 
sont  nullement  altérés. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  expliqués  sur 
l'ulcération  ,  envisagée  comme  lésion  inflammatoire; 
cet  acte  morbide  annonce  souvent  des  conditions 
toutes  spéciales  dont  il  n'est  pas  facile  d'indiquer  les 
causes.  Quant  à  la  gangrène,  elle  exige,  pour  se  dé- 
velopper ,  des  causes  toutes  différentes  de  celles  du 
travail  phlegmasique  :  tantôt  c'est  en  vertu  d'une 
altération  du  sang,  tantôt  d'un  empoisonnement 
septique,  ou  de  causes  toutes  physiques,  comme 
l'étranglement ,  la  compression ,  que  cet  acte  désor- 
ganisateur  survient.  Si  une  inflammation  évidente  a 
précédé  son  développement,  il  ne  faut  pas  s'en  lais- 
V. 


ser  imposer  par  elle ,  mais  rechercher  attentivement 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  liquides 
et  le  solide  vivants.  11  est  rare  qu'on  ne  découvre  pas 
alors  autre  chose  que  l'inflammation.  La  gangrène  du 
poumon ,  de  la  peau ,  chez  les  sujets  atteints  de  typhus, 
la  pustule  maligne ,  la  mortification  du  pharynx  chez 
les  malades  affectés  d'angine  typhoïde  (voy.  A>gi>e, 
où  cette  lésion  a  été  étudiée),  etc. ,  sont  évidemment 
le  résultat  d'un  travail  différent  de  celui  qui  est 
propre  à  l'inflammation ,  ou ,  pour  parler  plus  i  igou- 
reusement,  il  existe,  dans  ces  cas,  deux  maladies 
qui  se  compliquent.  Nous  avons  trop  insisté  sur  ce 
sujet  dans  une  autre  partie  de  notre  ouvrage ,  pour 
avoir  besoin  d'y  revenir  (voy.  Gangrène). 

Si  l'on  voulait  rattacher  à  l'inflammation  tous  les 
phénomènes  morbides  qui  peuvent  s'ajouter  à  elle , 
il  faudrait  aussi  parler  des  hémorrhagies  qui  se  mon- 
trent dans  leur  cours  ou  vers  leur  déclin.  Les  épidé- 
mies  dans  lesquelles  on  a  eu  occasion  d'observer  ces 
graves  accidents,  ont  toujours  révélé  quelques  com- 
plications graves  qui  les  expliquaient  beaucoup  mieux 
que  n'aurait  pu  le  faire  l'inflammation  seule. 

DE  L'INFLAMMATION  CHRONIQUE. 

Qu'est-ce  qu'une  phlegmasie  chronique?  La  ques- 
tion pourra  paraître  extraordinaire  à  ceux  qui  n'ont 
pas  suffisamment  réfléchi  sur  les  difficultés  qui  en- 
vironnent ce  sujet,  ou  qui  désignent  sous  ce  nom  des 
états  morbides  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  encore 
bien  fixé.  Si  l'on  consulte  les  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés, avec  le  plus  de  succès,  de  l'histoire  des  phleg- 
masies ,  on  trouve  qu'ils  sont  loin  de  s'accorder  non- 
seulement  sur  le  nombre  de  ces  phlegmasies,  mais  en- 
core sur  les  lésions  auxquelles  on  doit  donner  ce  nom. 
Broussais  et  son  école  ont  appelé  phlegmasies  chro- 
niques les  maladies  les  plus  diverses,  telles  que  le  can- 
cer, le  tubercule,  les  hypertrophies,  le  ramollissement , 
etc.  etc.  Cette  expression  est  devenue  pour  eux  pres- 
que synonyme  du  mot  maladie  ,  et  dès  lors  il  n'a 
plus  été  possible  de  s'entendre  sur  le  vrai  sens  qu'il 
fallait  accorder  à  ce  mot.  La  classification  des  affections 
internes,  établie  à  ce  point  de  vue,  était  d'une  sim- 
plicité vraiment  extraordinaire.  Dans  une  première 
classe  qui  comprenait  presque  toutes ,  nous  allions 
dire  toutes  les  maladies,  étaient  comprises  les  in- 
flammations aiguës  et  chroniques  ;  et  dans  une  se- 
conde, pour  ainsi  dire  imperceptible,  les  asthénies  et 
quelques  rares  affections  que  les  adversaires  de  la  doc- 
trine physiologique  avaient  fini  par  arracher,  de  vive 
force,  à  son  illustre  fondateur.  Puis,  par  un  de  ces  re- 
virements qui  ne  sont  pas  plus  rares  en  médecine  que 
dans  les  autres  branches  des  connaissances  humaines, 
on  en  vint  à  nierl' existence  des  phlegmasies  chroni- 
ques. Les  discussions  vives  et  acbarnée^,  qui  ont  surgi 
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à  partir  de  celte  époque,  n'ont  pas  été  infructueuses, 
et  l'on  peut  aujourd'hui  se  livrer  de  sang-froid  à  la 
recherche  de  la  vérité. 

Lorsque  nous  avons  voulu  définir  l'inflammation 
aiguë ,  nous  avons  réuni  à  grande  peine  les  carac- 
tères propres  à  cet  état  morbide.  Pourrons-nous  arri- 
ver à  un  pareil  résultat  mainlenant  qu'il  s'agit  de 
tracer  les  caractères  distinctifs  de  l'inflammation 
chronique  ?  Nous  avouerons,  sans  détour,  qu'il  nous 
paraît  impossible  de  donner  unedéfinition  rigoureuse 
et  inattaquable  de  cette  inflammation.  Nous  avons 
cherché,  dans  les  innombrables  écrits  que  l'on  a  pu- 
bliés sur  la  phlogose,  des  documents  qui  pussent 
faire  cesser  notre  incertitude  et  fixer  ce  point  de  no- 
tre science,  et  nous  déclarons  hautement  que  nous 
ne  les  avons  trouvés  nulle  part.  Chose  vraiment  in- 
croyable et  à  laquelle  ne  pourront  ajouter  foi  ceux 
qui  n'ont  pas  élaboré  comme  nous  cette  ingrate  ma- 
tière, aucun  auteur  n'a  pris  la  peine  de  dire  en  quoi 
consiste  l'inflammation  chronique.  Tout  le  monde  en 
a  parlé,  tout  le  monde  en  parle  encore  sans  savoir  ce 
que  c'est. 

A.  L'inflammation  aiguë  donne  lieu  à  une  aug- 
mentation de  fibrine.  Ce  caractère  précieux  de  toute 
phlogose  aiguë  manque  entièremenldanslaphlegmasie 
chronique.  Une  malade,  atteinte  de  péritonite  aiguë, 
est  saignée;  elle  donne  5,3  et  5,4  en  fibrine  dans 
deux  saignées  ;  la  phlegmasie  passe  à  l'état  chroni- 
que, la  fièvre  persiste,  la  température  reste  élevée 
(  40  centigr.  )  ;  on  pratique  une  dernière  saignée,  et 
la  fibrine  est  en  quantité  normale  (3,5).  A  l'autopsie, 
on  trouve  des  fausses  membranes  qui  unissent  entre 
elles  les  circonvolutions  intestinales  {Hématologie, 
p.  94).  Dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique 
on  n'observe  aucune  augmentation  dans  la  fibrine. 
Nous  pourrions  citer  d'autres  exemples  ;  ils  prouve- 
raient tous  que,  quand  l'état  aigu  des  phlegmasies est 
entièrement  dissipé,  la  fibrine  revient  à  son  chiffre 
physiologique.  Voilà  donc  une  première  différence 
essentielle  entre  l'inflammation  aiguë  et  l'inflammation 
chronique;  c'est  même  la  seule  que  nous  puissions 
indiquer. 

B.  IjK  fièvre ,  que  nous  devons  décomposer  en  ses 
deux  phénomènes  principaux ,  l'accélération  du 
pouls  et  l'élévation  de  la  température,  perd,  en  géné- 
ral ,  de  son  intensité  au  moment  où  la  phlogose  passe 
de  l'état  aigu  à  l'état  chronique.  Le  pouls  se  ralentit, 
sans  cesser  toutefois  d'être  plus  fréquent  que  dans 
l'état  physiologique.  Dans  un  grand  nombre  de  cas , 
l'on  n'observe  qu'une  simple  rémission  dans  le  mou- 
vement fébrile  ;  bientôt  il  reparaît  avec  une  nouvelle 
intensité,  et  annonce  un  travail  de  désorganisation 
dans  le  viscère  affecté.  Dans  des  cas  beaucoup  plus 
rares ,  l'accélération  du  pouls  cesse  entièrement  ;  c'est 
ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  les  pleurésies, 
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dans  le  rhumatisme,  dans  la  bronchite,  la  gastrite 
chronique,  et  dans  bien  d'autres  phlegmasies.  La 
température  suit  exactement  les  mêmes'  lois.  La 
fièvre  se  dissipe  :  1"  lorsque  la  lésion  phlcgmasi- 
que  occupe  une  petite  étendue  ;  2*^  lorsqu'elle  a 
son  siège  dans  un  organe  qui  le  cède  en  importance 
aux  principaux  viscères,  dont  la  moindre  souffrance 
perturbe  profondément  toute  l'économie;  3"  lorsque  la 
sensibilité  est  difficile  à  y  émouvoir,  et  que  les  sym- 
pathies sont  peu  multipliées  ;  4"  lorsqu'enfin  la  désor- 
ganisation ne  marche  que  très-lentement,  et  que, 
par  son  étendue  ou  sa  nature,  elle  permet  encore,  en 
partie,  l'exercice  de  la  fonction.  Sous  ce  point  de  vue, 
on  doit  établir  de  grandes  différences  entre  les  di- 
verses lésions  phlegmasiques  ;  la  suppuration  et  le  ra- 
mollissement, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  entre- 
tiennent plus  activement  la  fièvre  qu'une  induration 
ou  une  hypertrophie. 

La  fièvre  liée  à  une  phlegmasie  chronique  affecte 
ordinairement  cette  forme  morbide  à  laquelle  les  au- 
teurs les  plus  anciens  ont  imposé  le  nom  A&  fièvre 
hectique.  Le  mouvement  fébrile  est  continu,  persis- 
tant, à  des  degrés  divers,  et  offre  cela  de  remarqua- 
ble, qu'il  éprouve  un  redoublement  marqué  à  une  ou 
plusieurs  époques  du  jour,  particulièrement  vers  le  soir. 
Quelquefois  la  fièvre  existe  à  peine  pendant  la  jour- 
née; mais  si  l'on  visite  le  malade  le  soir,  on  constate 
un  mouvement  fébrile  très-marqué.  Du  reste,  il  faut 
se  rappeler  que  la  fièvre  des  phlegmasies  aiguës  pré- 
sente aussi  très-souvent  cette  exacerbation  quoti- 
dienne (voy.  Hectique  (  fièvre),  enfin  que  des  mala- 
dies très-différentes  des  phlegmasies  peuvent  donner 
lieu  au  même  phénomène  (cancer,  tubercules,  etc.). 

G.  La  douleur  est  un  symptôme  fort  important  des 
phlegmasies  chroniques,  bien  qu'elle  manque  complè- 
tement dans  un  grand  nombre  de  cas.  La  douleur  tient 
à  l'accroissement  de  la  sensibilité  normale  du  tissu 
enflammé,  ou  au  développement  de  celle-ci,  lorsque 
l'organe  ne  jouit  que  d'une  sensibilité  très-obscure 
dans  l'état  physiologique.  11  faut  donc  la  rechercher 
avec  soin  toutes  les  fois  qu'on  a  lieu  de  craindre 
l'existence  d'une  phlegmasie  chronique.  Elle  se  pré- 
sente alors  sous  des  formes  très-diverses:  tantôt  elle  ne 
se  montre  que  pendant  l'exercice  de  la  fonction  pro- 
pre à  l'organe  phlogose ,  et  cesse  entièrement  pen- 
dant le  repos  de  l'organe  ;  tantôt  elle  est  tellement 
sourde  qu'elle  n'excite  même  pas  l'attention  du  ma- 
lade; tantôt,  au  contraire,  elle  est  aussi  vive  que 
dans  l'état  aigu.  Du  reste ,  elle  manque  irop  sou- 
vent pour  que  l'on  puisse  lui  accorder  une  grande  va- 
leur séméiologique;  et  d'ailleurs,  lors  même  qu'elle 
existerait ,  on  n'en  pourrait  conclure  à  l'existence 
d'une  phlegmasie  chronique ,  parce  qu'un  grand 
nombre  de  maladies,  dont  la  marche  est  chronique, 
s'accompagnent  de  douleur. 
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D.  La  tuméfaction  des  tissus  se  dissipe  ordinaire- 
ment lorsque  le  travail  phlegmasique  aigu  perd  son 
intensité  ,  et  lorsque  la  résolution  s'y  établit.  Il  im- 
porte donc  de  s'assurer  que  les  organes  ont  repris  le 
volume  qu'ils  doivent  avoir  dans  l'état  physiologique; 
il  n'est  possible  d'acquérir  quelque  certitude  à  cet 
égard  que  pour  les  organes  situés  extérieurement 
et  pour  ceux  qui  peuvent  être  explorés  par  le  toucher 
et  la  percussion.  On  trouve  alors ,  par  ces  moyens 
précieux  d'investigation  ,  que  les  divers  fluides  accu- 
mulés dans  les  tissus  enflammés  chroniquement,  con- 
tinuent à  y  stagner,  qu'ils  gênent  leurs  fonctions,  et 
y  préparent  les  changements  de  texture  que  l'on  ob- 
servera plus  tard,  ou  qui  se  révèlent  déjà  par  les 
symptômes  qui  leur  sont  propres.  On  a  de  fortes  pré- 
somptions pour  soupçonner  une  phlegmasie  chroni- 
que ,  lorsqu'un  viscère  a  présenté  tous  les  signes  d'une 
phlogose  aiguë ,  et  que  l'hypérémie  active  dont  il  a 
été  le  siège  ne  s'est  pas  dissipée.  Celle-ci  peut  s'établir 
aussi  de  prime  abord  lorsque  la  phlegmasie  est  pri- 
mitivement chronique.  Dans  ce  cas ,  le  diagnostic  est 
plus  incertain ,  parce  qu'il  y  a  un  grand  nombre  de 
causes  étrangères  à  l'inflammation  qui  peuvent  la 
provoquer  :  de  cette  espèce  sont  les  hypérémies  mé- 
caniques, et  celles  dites  passives  par  les  auteurs. 
Nous  allons  revenir  sur  les  caractères  de  ces  hypéré- 
mies chroniques. 

E.  C'est  surtout  dans  les  troubles  fonctionnels  de 
l'organe  enflammé  chroniquement  que  consistent  les 
symptômes  principaux  de  la  phlegmasie  chronique.  Ils 
varient  donc  suivant  la  nature,  la  texture  de  l'organe  et 
les  fonctions  qu'il  est  appelé  à  remplir;  il  est  impos- 
sible de  les  indiquer  d'une  manière  générale.  Les 
troubles  fonctionnels  qui  appartiennent  à  la  phleg- 
masie chronique  peuvent-ils  être  distingués  des  trou- 
bles fonctionnels  déterminés  par  des  lésions  toutes 
différentes  ?  Une  phlegmasie  chronique  de  l'estomac 
ne  pourra-t-elle  pas  être  confondue  avec  un  ramol- 
lissement non  inflammatoire,  ou  un  cancer  commen- 
çant? une  pneumonie  chronique  avec  les  tuber- 
cules pulmonaires;  une  métrite  chronique  avec  une 
affection  organique  commençante  de  l'utérus,  etc.? 
Tous  les  hommes  qui  ont  quelque  habitude  de  la  cli- 
nique répondront  par  l'affirmative,  du  moins  pour  un 
grand  nombre  de  cas.  Tous  les  jours  le  médecin  le 
plus  habile  est  arrêté  par  des  difficultés  de  ce  genre  ; 
et  ce  n'est  souvent  qu'après  avoir  observé  les  effets 
d'un  traitement  explorateur,  qu'il  soupçonne  enfin 
l'existence  d'une  phlegmasie  chronique,  là  où  il  crai- 
gnait le  développement  d'une  maladie  de  toute  autre 
nature.  On  a  dit  qu'on  pouvait  reconnaître  une 
phlegmasie  chronique  aux  symplômes  d'excitation 
qu'elle  continue  souvent  à  manifester.  Sans  doute,  lors- 
qu'elle succède  à  une  phlogose  aiguë,  ces  phénomènes 
peuvent  encore  se  montrer  oureparaître par  intervalle. 
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L'on  peut  croire  alors  que  l'hypérémie  active  a  quel- 
que part  à  la  production  des  accidents  ;  mais  il  ne 
faut  pas  exagérer  la  valeur  de  ce  signe,  car  il  peut  se 
montrer  dans  d'autres  maladies  que  les  inflammations. 
Un  individu,  par  exemple,  a  présenté  récemment  les 
symptômes  d'une  gastrite  aiguë;  ses  digestions  se  sont 
rétablies  entièrement,  mais  voici  qu'elles  se  troublent 
de  nouveau ,  et  la  moindre  quantité  d'aliments  fait 
éprouver  au  malade  une  chaleur  et  une  douleur  épi- 
gastrique;  parfois  il  vomit  les  matières  ingérées;  en 
même  temps  la  fièvre  se  rallume.  On  institue  le  trai- 
tement de  la  gastrite  chronique  ;  le  sujet  finit  par 
succomber  après  avoir  offert,  pendant  plusieurs  mois, 
les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer.  On  trouve, 
à  l'autopsie,  un  cancer  gastrique.  Chez  un  autre,  qui 
a  offert  les  mêmes  symptômes,  on  constate  un  ramol- 
lissement de  la  membrane  muqueuse  gastrique  ;  chez 
un  troisième,  une  ou  plusieurs  ulcérations  sans  aucun 
tissu  cancéreux  dans  le  voisinage.  Dans  tous  ces  cas 
les  troubles  fonctionnels  ont  été  identiques ,  et  il 
aurait  été  impossible  de  diagnostiquer  la  maladie  par 
leur  seul  secours.  Nous  pourrions  en  dire  autant  d'un 
grand  nombre  d'autres  affections  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  distinguer  de  la  phlegmasie  chronique 
siégeant  dans  les  mêmes  organes;  cependant  c'est 
surtout  en  pareil  cas  qu'il  importerait  d'établir  le 
diagnostic  différentiel ,  mais  souvent  la  symptomato- 
logie  est  impuissante,  et  ne  peut  conduire  à  un  pareil 
résultat.  Cherchons  maintenant  si  l'anatomie  patho- 
logique nous  fournira  plus  de  lumière  et  nous  ré- 
vélera des  lésions  qui  n'appartiennent  qu'à  la 
phlegmasie  chronique. 

Caractères  des  phlegmasies  chroniques  cher- 
chés au  point  de  vue  des  altérations  anatomi- 
ques. —  A.  Hjrpérémie. —  Souvent  l'afflux  du  sang 
dans  les  vaisseaux  capillaires  persiste  lorsque  la 
phlegmasie  passe  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique; ou 
bien  celle-ci  étant  primitive ,  la  congestion  reste  pen- 
dant longtemps  le  seul  travail  pathologique  qui  se  ma- 
nifeste. S'il  ne  survient  aucune  altération  de  texture , 
on  doit  croire  que  l'hypérémie  est  entretenue  par 
quelque  obstacle  mécanique  apporté  à  la  libre  circu- 
lation du  sang;  cependant,  dans  un  grand  nombre 
de  cas ,  l'hypérémie  est  la  seule  lésion  que  l'on  dé- 
couvre là  où  plus  tard  se  développeront  les  désordres 
que  l'on  doit  croire  liés  à  une  phlegmasie  chronique. 
Tant  que  l'on  n'aperçoit  dans  l'organe  que  la  cou- 
gestion  sanguine ,  tant  qu'il  n'y  a  que  dilatation  des 
vaisseaux,  accumulation,  stase  du  sang,  infiltration  de 
sérosité  dans  les  tissus,  on  ne  doit  voir  dans  cet  état 
qu'une  simple  hypérémie,et  rien  ne  peut  encore 
faire  dire  qu'elle  appartienne  à  une  inflammation 
chronique.  Mais  si  en  même  temps  ou  consécu- 
tivement la  texture  s'altère ,  si  le  tissu  se  ramol- 
lit, s'indure  ,  ou  fournit  du   pus,  on  doit  alors 
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admettre  rexistence  d'une  phlegmasie  chronique. 
Faisons  remarquer  que  cette  hypérémie  n'a  rien  qui 
la  distingue  des  autres  sortes  d'hypérémies ,  et  spé- 
cialement de  celles  qui  précèdent  l'hypertrophie,  le 
ramollissement  et  l'induration  non  phlegmasiques  des 
tissus.  D'ailleurs  la  congestion  sanguine  n'étant,  pour 
ainsi  dire ,  que  le  premier  acte  du  travail  morbide  que 
l'on  nomme  phlegmasie,  tantôt  elle  sera  suivie  de  ra- 
mollissement, d'hypertrophie,  tantôtd'ulcération,  d'in- 
duration ,  etc.,  sans  que  les  phénomènes  apparents 
puissent  nous  expliquer  ces  différences.  La  cause  des 
changements  pathologiques  dont  nous  venons  de  par- 
ler, et  qui  succèdent  à  la  congestion,  nous  est  totalement 
inconnue ,  et  quand  on  dit  qu'ils  dépendent  de  l'in- 
flammation parce  qu'ils  ont  été  précédés  d'une  hypé- 
rémie, on  ne  fait  là  qu'une  simple  hypothèse,  à  moins 
que  tous  les  symptômes  assignés  par  nous  à  la  phleg- 
masie aiguë  ne  se  soient  manifestés  d'une  manière 
évidente. 

B.  Colorations  morbides. —  On  s'accorde  assez 
généralement  à  considérer  comme  le  résultat  de  la 
phlegmasie  chronique  les  colorations  noirâtres  qui  se 
forment  dans  les  tissus ,  et  qui  ont  leur  siège  soit  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  soit  dans  leur  voisinage.  Elles 
tiennent  à  la  présence  de  la  matière  colorante  du 
sang  qui  transsude  à  travers  les  tissus  et  subit  une 
élaboration  toute  particulière ,  à  la  suite  de  laquelle 
la  fibrine  et  la  matière  colorante  s'identifient,  en  quel- 
que sorte,  avec  le  tissu  normal  ;  de  laces  colorations 
noires  que  l'on  trouve  sur  la  membrane  muqueuse 
des  sujets  atteints  de  gastrite  chronique,  ces  indura- 
tion» noires  du  poumon  appelées  mélanoses,  qui 
ne  sont  souvent  que  de  la  pneumonie  chronique  avec 
coloration  noire.  Cette  même  matière  se  dépose  à  la 
surface  du  péritoine  enflammé  chroniquement ,  et 
dans  les  membranes  du  tube  digestif. 

Les  colorations  tiennent  plus  souvent  à  la  stase 
du  sang  dans  les  vaisseaux  dilatés.  On  a  recherché  si 
la  forme  de  l'injection  et  son  siège  ne  pourraient  pas 
jeter  quelque  jour  sur  la  nature  de  la  lésion,  quand 
celle-ci  occupe  les  membranes ,  mais  ou  n'est  par- 
venu à  aucun  résultat  précis.  On  a  trouvé  toutes 
les  formes  d'injections  :  tantôt  une  coloration  rouge 
formée  par  un  pointillé  très-fin,  tantôt  l'injection  des 
ramuscules  (injection  ramiforme)  ou  des  bran- 
ches plus  considérables  (injection  arborescente). 
L'injection  ponctuée  ou  pointillée  est  plus  rare  dans 
les  phlegmasies  chroniques  que  l'injection  des  ra- 
muscules et  des  rameaux  vasculaires.  Il  faut  tenir 
grand  compte  de  ces  colorations  quand  aucun  ob- 
stacle mécanique  ne  peut  les  avoir  déterminées,  et 
quand  on  est  sûr  qu'elles  u.e  se  sont  pas  formées  après 
la  mort.  Elles  sont  aussi  d'une  grande  valeur  lors- 
qu'elles s'accompagnent  d'une  de  ces  altérations  dont 
il  nous  reste  à  parler.  i 


C.  La  sécrétion  du  pus  est  un  des  actes  qui  ca' 
ractérisent  le  mieux  l'inflammation  chronique.  Que 
ce  liquide  soit  sécrété  par  une  membrane  ou  par  un 
viscère  parenchymateux ,  qu'il  s'infiltre  dans  les 
tissus,  se  réunisse  en  foyer,  ou  soit  expulsé  au  de- 
hors, cette  production  anormale  se  montre  ordinaire- 
ment dans  les  états  morbides  où  l'inflammation  joue 
le  principal  rôle.  Hunter  établit  comme  règle  inva- 
riable qu'aucune  suppuration  ne  peut  se  manifester 
sans  inflammation,  et  cependant ,  par  une  contradic- 
tion bien  singulière,  il  intitule  plus  loin  un  chapitre  : 
Des  collections  de  matière  sans  inflammation  ; 
c'est  qu'en  effet  à  l'époque  où  Hunter  écrivait,  comme 
aujourd'hui,  l'on  ne  peut  prétendre  que  la  suppuration 
soit  la  preuve  certaine  d'une  phlegmasie.  Nous  avons 
assez  insisté  sur  ce  point  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y 
revenir.  Aucun  auteur  ne  s'explique  bien  nettement 
sur  les  caractères  des  suppurations  liées  aux  phlegma- 
sies chroniques.  Un  individu  expectore  une  grande 
quantité  de  matière  en  partie  purulente ,  en  partie 
muqueuse ,  sans  qu'il  ait  de  tubercule  pulmonaire  : 
appellerez-vous  sa  maladie  une  bronchite  chronique 
ou  un  catarrhe  ?  Un  autre  rend  par  les  urines  une 
matière  purulente ,  et  vous  ne  trouvez  dans  la  vessie 
qu'un  épaississement  et  une  hypertrophie  de  la  mem- 
brane interne,  ou  une  cystite  chronique  ou  un  ca- 
tarrhe. Une  femme  est  en  proie  à  une  leucorrhée 
abondante ,  et  le  liquide  rendu  est  tout  à  fait  puru- 
lent, toutefois  la  membrane  interne  du  vagin  est 
tuméfiée,  hypertrophiée,  mais  pâle  :  est-ce  une  phleg- 
masie chronique  ou  une  simple  altération  de  sécré- 
tion? 

Nous  pourrions  poursuivre  ainsi  chacune  des  alté- 
rations de  texture  qui  constituent  l'état  pathologique, 
et  nous  verrions  qu'il  n'en  est  pas  une  seule  qui  suf- 
fise pour  caractériser  la  phlegmasie  à  longue  pé- 
riode. Le  ramollissement ,  l'induration ,  la  friabilité 
des  tissus ,  l'hypertrophie ,  l'atrophie,  sont  pour  les 
uns  des  dépendances  de  la  phlegmasie ,  dont  elles 
marquent  seulement  une  période  plus  avancée  ;  pour 
les  autres  elles  constituent  de  simples  aberrations  de 
la  nutrition  normale.  Ces  deux  doctrines  sont  tou- 
jours restées  en  présence  depuis  que  Broussais  a 
voulu  faire  dériver  tous  les  désordres  de  l'inflamma- 
tion. Nous  avons  déjà  indiqué  toutes  les  preuves  qui 
ont  été  alléguées  par  les  partisans  et  les  ennemis  de 
cette  doctrine.  La  sécrétion  de  produits  morbides,  et 
en  particulier  de  la  fibrine  organisée  en  fausse  mem- 
brane ou  nageant  dans  la  sérosité ,  et  de  la  matière 
globulaire  appelée  pus,  est  un  des  meilleurs  carac- 
tères de  l'inflammation  chronique.  Rappelons  que 
pour  prononcer  que  cet  état  existe ,  il  faut  rappro- 
cher des  lésions  cadavériques  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie ,  et  encore  ne  peut-on ,  bien  souvent,  " 
établir  que  de  simples  probabilités. 


INF 


—  213  — 


INF 


Disons  donc,  comme  conclusion,  que  l'inflammation 
chronique  est  aujourd'hui  plus  que  jamais  un  état  mor- 
bide mal  défini  qu'il  importe  d'effacer  du  langage  mé- 
dical ,  à  moins  qu'on  ne  lui  rende  un  sens  précis  et 
indépendant  de  tout  système  médical.  S'il  nous  a 
été  impossible  d'établir  en  quoi  consiste  l'inflamma- 
tion ,  c'est  que  nous  n'avons  trouvé  nulle  part  de 
document  précis  sur  ce  sujet  ;  nous  avons  donc  dû 
nous  contenter  d'offrir  au  lecteur  une  sorte  de  pro- 
gramme où  se  trouve  exposé  l'état  de  la  question.  Du 
reste,  si  l'on  réfléchit  à  la  cause  qui  a  amené  l'incer- 
titude que  nous  déplorons,  on  la  trouve  aisément  dans 
les  dernières  révolutions  qui  ont  agité  la  médecine. 
Broussais  fonde  son  système  sur  une  sorte  d'unité  pa- 
thologique qui  est  l'inflammation;  il  en  fait  provenir 
les  altérations  les  plus  variées  et  les  plus  dissemblables, 
et  dès  lors  l'inflammation  chronique  comprend  pres- 
que toutes  les  maladies.  L'anatomie  pathologique ,  affi- 
chant à  son  lourdes  prétentions  non  moins  exclusives, 
suit  une  marche  tout  à  fait  inverse  :  elle  divise  tous 
les  éléments ,  décompose  et  fractionne  la  maladie  en 
ses  diverses  parties  ;  elle  décrit  séparément  les  lé- 
sions anatomiques  en  dehors  des  maladies  qui  ont 
un  nom  dans  le  cadre  nosographique  ;  elle  ne  s'en 
inquiète  plus  ;  elle  appelle  cette  altération  ramollis- 
sement, cette  autre /«</«raf/o«;  celle-ci  c'est  Yhypé- 
rémie,  celle-là  c'est  \ hypertrophie,  et  ainsi  de  suite. 
Qu'est-il  résulté  de  ce  travail  de  dissociation  ?  qu'au 
lieu  d'une  unité  l'on  en  a  mille,  entre  lesquelles  il  n'est 
plus  possible  aujourd'hui  de  saisir  de  corrélation.  On 
sait  en  quoi  consistent  le  ramollissement,  l'hypertro- 
phie ,  mais  on  ignore  de  quel  ramollissement ,  de 
quelle  hypertrophie  s'accompagne  l'inflammation.  Si 
ce  travail  fait  par  les  anatomo-pathologistes  a  été 
utile  pour  contre-balancer  la  centralisation  par  trop 
forte  de  Broussais  en  faveur  de  l'inflammation,  il 
serait  temps  qu'ils  s'occupassent  un  peu  de  recon- 
struire quelque  chose  avec  tous  les  lambeaux  qui  sont 
jetés  çà  et  là.  Celui  qui  douterait  de  la  vérité  de  cette 
critique  n'a  qu'à  chercher  à  composer  l'histoire  de 
l'inflammation  avec  les  écrits  qui  sont  sortis  de  celte 
école. 

DES  PHLEGMASIES  DITES  SPÉCIFIQUES. 

Le  terme  de  spécifique  appliqué  à  l'inflammation, 
dit  Thomson ,  a  été  employé  dans  deux  sens  diffé- 
rents, «selon  les  uns,  il  sert  à  exprimer  quelque  chose 
de  particulier  dans  le  mode  d'action  des  causes  de  l'in- 
flammation. La  variole ,  la  rougeole ,  la  scarlatine , 
la  syphilis ,  étant  produites  par  des  poisons  animaux 
distincts,  peuvent  être  considérées  comme  des  in- 
flammations spécifiques.  Dans  un  autre  sens ,  ce  mot 
exprime  certaines  modifications  de  l'inflammation 
produites  par  des  particularités ,  des  états ,  des  dispo- 


sitions constitutionnelles,  soit  héréditaires,  soit  ac- 
quises, mais  qui,  dans  certaines  circonstances,  se 
manifestent  chez  des  individus  de  tous  les  tempéra- 
ments. Nous  avons  des  exemples  de  ces  dispositions 
ou  diathèses  dans  les  rhumatismes,  la  goutte,  le  scor- 
but et  les  scrofules»  (  ouvr.  cit.,  p.  1 1 7).  Ainsi  voilà 
le  sens  du  mot  .spécifique ,  appliqué  aux  inflamma- 
tions, bien  déterminé;  spécificité  de  la  cause  morbifi- 
que ,  et  spécificité  apportée  par  les  conditions  orga- 
niques ou  diathèses,  telles  sont  les  deux  causes  de  ces 
inflammations  dont  on  a  tant  parlé.  Avant  de  recher- 
cher s'il  existe  des  inflammations  spécifiques ,  il  faut 
voir  si  celles  que  l'on  admet  méritent  réellement  ce 
nom. 

La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  sont  con- 
sidérées, encore  aujourd'hui ,  par  quelques  auteurs 
comme  des  inflammations  spécifiques  de  la  peau. 
Sans  rappeler  ici  les  objections  puissantes  qui  s'élè- 
vent contre  cette  opinion  presque  entièrement  aban- 
donnée aujourd'hui,  et  qui  ne  repose  que  sur  de 
vaines  apparences,  nous  dirons  qu'un  caractère 
essentiel  et  profond  sépare  à  jamais  la  variole ,  la 
scarlatine ,  la  rougeole,  des  inflammations  :  ce  carac- 
tère est  tiré  de  l'altération  du  sang.  Les  inflamma- 
tions s'accompagnent  constamment  d'une  augmen- 
tation des  quantités  de  fibrine;  les  maladies  indiquées 
plus  haut  ne  donnent  jamais  lieu  à  cette  augmenta- 
tion ;  au  contraire,  la  fibrine  s'abaisse  ou  a  une  grande 
tendance  à  s'abaisser  au-dessous  de  son  chiffre  nor- 
mal. 11  est  impossible  de  posséder  un  caractère  dis- 
tinclif  plus  tranché.  Nous  ajouterons  que  dans  le 
cours  de  la  variole,  de  la  scarlatine ,  de  la  rougeole, 
iî  peut  survenir  des  inflammations; mais  celles-ci, tout 
•en  étant  modifiées  par  la  maladie  générale ,  n'en 
conservent  pas  moins  leur  caractère  essentiel  :  ainsi 
une  angine,  une  pneumonie  compliquant  une  variole, 
feront  augmenter  la  fibrine,  comme  si  elles  se  trou- 
vaient jointes  à  une  toute  autre  maladie. 

Nous  ne  pouvons  combattre,  par  l'argument  que 
nous  venons  d'employer,  la  prétendue  spécificité  des 
inflammations  de  la  peau,  telles  que  l'urticaire ,  les 
différents  herpès,  les  impétigo,  la  plique,  parce  que  le 
sang  n'a  pas  été  analysé  dans  ces  maladies.  Nous  fe- 
rons seulement  remarquer  qu'il  faudrait  démontrer 
que  ce  sont  des  inflammations ,  avant  de  dire  qu'elles 
sont  spécifiques  ;  or,  peu  de  pathologistes  soutiennent 
cetteopinion.  L'érysipèle  est  une  phlegmasie  bien  fran- 
che de  la  peau,  qui  donne  lieu  à  l'augmentation  de 
la  fibrine,  comme  les  autres  inflammations  ;  quant  à 
l'érythème ,  la  roséole  et  l'urticaire,  si  elles  consti- 
tuent des  inflammations  de  la  peau,  ou  exanthèmes, 
ce  dont  nous  avons  de  fortes  raisons  de  douter,  elles 
n'offrent  absolument  rien  de  spécifique. 

Le  rhumatisme  est  considéré,  par  des  auteurs  très- 
modernes,  comme  une  inflammation  spécifique ,  dont 
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les  principaux  caractères  sont  de  se  répandre  sur  tou- 
tes les  surfaces  articulaires ,  de  se  transporter  facile- 
ment et  très-vite  d'un  lieu  dans  un  autre,  et  de  ne  point 
se  terminer  par  suppuration ,  etc.  L'analyse  du  sang 
a  démontré  que  celle  opinion  n'est  point  fondée ,  que 
le  rhumatisme  est  une  inflammation  aiguë  qui  ne 
diffère  point  des  autres  inflammations,  de  la  pneumo- 
nie ou  de  la  pleurésie ,  par  exemple.  Le  rhumatisme 
présente ,  comme  la  pneumonie ,  le  même  maximum 
et  le  même  minimum  de  fibrine  (4  à  10  ).  Sans  doute 
ses  symptômes  offrent  quelque  chose  de  particulier; 
mais  le  siège  même  de  la  maladie  explique  les  dif- 
férences qui  la  séparent  des  autres  phlegmasies.  Au 
point  de  vue  des  symptômes  seulement ,  la  diffu- 
sion de  la  phlogose,  le  grand  nombre  de  points  qu'elle 
occupe,  sa  tendance  à  gagner  les  membranes  séreuses 
des  cavités  splanchniques,  sont  des  particularités  dont 
l'anatomie  nous  donne  facilement  la  raison.  D'ail- 
leurs ,  si  l'on  voulait  admettre  qu'une  phlegmasie  est 
spécifique  parce  que  ses  symptômes  diffèrent  de  ceux 
que  l'on  observe  dans  les  autres  inflammations,  on  en 
multiplierait  indéfiniment  le  nombre.  Le  rhumatisme 
n'est  donc  qu'une  inflammation  ordinaire,  et  il  ne 
faut  plus  désormais  l'envisager  autrement. 

La  goutte  s'accompagne  parfois  de  phénomènes  lo- 
caux qui  sont  évidemment  inflammatoires  ;  mais  ceux- 
ci  ne  sont  que  consécutifs,  que  des  déterminations 
morbides  qui  ont  lieu  vers  les  jointures  et  qui  agis- 
sent en  y  appelant  la  fluxion  sanguine  :  de  là  la  rou- 
geur, la  douleur,  la  tuméfaction  des  tissus,  et  le  suc- 
cès des  antiphlogistiques  en  pareil  cas  ;  il  ne  faut 
voir  dans  celte  phlogose  que  de  simples  effets  lo- 
caux d'une  cause  plus  générale ,  dont  le  point  de  dé- 
part existe  dans  une  altération  du  sang  (voy.  Goutte, 
p.  372 ,  t.  IV  du  Compendium  ).  L'inflammation 
peut  intervenir  dans  la  production  de  quelques-uns 
des  symptômes  de  la  goutte  ;  mais  ce  n'est  qu'acci- 
dentellement ,  et  lorsqu'il  survient  une  phlegmasie 
intercurrente ,  qui  ne  diffère  alors  en  aucune  ma- 
nière d'une  phlegmasie  semblable  qui  aurait  pris 
naissance  dans  d'autres  circonstances  pathologiques. 
L'inflammation  ne  constitue  donc  point  le  fond ,  l'es- 
sence de  la  goutte;  elle  n'est  qu'un  accident  fortuit , 
commun  à  beaucoup  d'autres  maladies  :  nous  avons 
beaucoup  insisté  sur  toutes  ces  considérations  dans 
notre  article  Goutte  (  t.  iv  ). 

L'affection  scrofuleuse  n'a  sans  doute  été  placée  au 
nombre  des  phlegmasies  spécifiques  que  parce  que 
les  phénomènes  de  suppuration  y  sont  très-communs, 
et  que  les  accidents  locaux  s'accompagnent  souvent 
de  symptômes  phlegmasiques.  Mais  doit-on  s'étonner 
de  ce  qu'un  abcès  qui  se  forme  dans  une  glande  ou 
dans  le  tissu  cellulaire,  détermine  tous  les  signes  de 
l'inflammation  ,  et  peut-on  en  inférer  que  la  scrofule 
est  une  phlegmasie  spécifique?  Répétons-le,  parce  qu'il 


importe  au  lecteur  d'être  fixé  sur  ce  point  :  une 
phlegmasie  consécutive  à  un  produit  morbide  déposé 
ou  intercurrente,  peut  prendre  naissance  dans  toutes 
les  maladies  possibles,  sans  que  l'on  soit  en  droit  de 
conclure  que  celles-ci  dépendent  de  l'inflammation. 
C'est  ainsi  que  le  tubercule,  arrivé  à  la  période  de 
ramollissement,  donne  lieu  à  une  phlegmasie  pulmo- 
naire intercurrente ,  qui  se  traduit  par  l'augmenta- 
tion de  la  fibrine,  et  par  des  symptômes  d'irritation 
pulmonaire.  Cependant ,  personne  aujourd'hui  n'est 
tenté  de  soutenir  que  le  tubercule  est  une  inflamma- 
tion spécifique.  11  en  est  de  même  du  cancer,  qui  peut 
aussi  provoquer  autour  de  lui  des  phlegmasies  aiguës 
ou  chroniques,  sans  que  l'on  puisse  s'en  prévaloir 
pour  affirmer  que  le  cancer  est  une  inflammation 
spécifique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  phlegmasies  spé- 
cifiques précédentes ,  s'applique  rigoureusement  à  la 
syphilis  et  au  scorbut.  La  pustule  maligne  ,  les  phleg- 
masies gangreneuses,  et  la  coqueluche,  ne  sont  point 
des  phlegmasies  spécifiques.  Celte  dernière  commence, 
il  est  vrai,  par  une  bronchite  ;  mais  il  vient  s'y  joindre 
bientôt  un  autre  élément  morbide ,  une  véritable 
névrose.  Il  faut  savoir  distinguer  ces  deux  éléments 
dans  la  maladie.  La  pleurodynie ,  la  névralgie  scia- 
tique,  ne  sont  pas  des  phlegmasies ,  non  plus  que  les 
tubercules  des  méninges  ;  les  analyses  du  sang  sont 
là  pour  l'attester ,  lors  même  que  les  symptômes  ne 
le  prouveraient  pas  d'une  manière  surabondante. 
Chez  une  femme  qui  succomba  ,  dans  le  service  de 
M.  Andral ,  avec  tous  les  signes  d'une  violente  mé- 
ningite ,  on  trouva  des  tubercules  répandus  sur  dif- 
férents points  de  la  pie-mère  ;  aucune  injection  au 
pourtour.  Le  sang  n'offrait  pas  la  moindre  altéra- 
lion,  et  les  quantités  de  fibrine  restèrent  normales 
pendant  toute  la  maladie. 

Les  seules  maladies  auxquelles  on  puisse  conser- 
ver provisoirement  la  qualification  de  phlegmasies 
spécifiques ,  sont  la  diphthérite  ,  dont  le  croup,  le 
muguet ,  et  les  angines  pseudo-membraneuses ,  ne 
sont  que  des  espèces ,  peut-être  enfin  la  dysenterie 
(voy.  ce  mot).  Si  nous  faisons  nos  réserves  pour  les 
inflammations  pseudo-membraneuses,  c'est  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science ,  on  ne  possède  pas  une 
analyse  du  sang  qui  puisse  éclairer  leur  véritable 
nature,  et  que  d'ailleurs  le  développement  de  fausses 
membranes,  la  tendance  à  la  reproduction  de  ce 
produit  nouveau  par  les  tissus  enflammés,  la  propriété 
qu'il  possède  de  s'étendre  rapidement,  la  marche 
toute  spéciale  de  l'affection ,  ses  rapports  intimes 
avec  des  étals  généraux  (  scarlatine ,  influences  épi- 
démiques),  l'efficacité  de  certains  agents  médica- 
menteux, sont  autant  de  particularités  qui  militent 
en  faveur  d'une  inflammation  spécifique.  Il  est  re- 
marquable de  voir  une  inflammation  aussi  grave  que 
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la  diphthérite  ne  s'accompagner  souvent  que  d'une  \ 
fièvre  éphémère,  ou  même  n'en  provoquer  aucune, 
et  marcher  d'une  manière  perfide  et  latente  vers  une 
terminaison  funeste  (voy.  Diputuérite,  p.  67,  t.  ni 
daCompendium).  Les  altérations  anatomiques  de  la 
dysenterie  la  rapprochent  des  inflammations;  cepeu- 
dant  il  y  a  dans  les  causes  endémiques  qui  la  produisent, 
dans  sa  marche  et  dans  sa  complication,  quelque  chose 
de  spécial  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  inflam- 
mations ordinaires  (voy.  Dysenterie,  p.  77  et  116, 
t.  ni  du  Compendium  ).  La  nature  spéciale  de  la 
cause  qui  détermine  l'inflammation  n'a  pas  toujours 
pour  effet  d'en  modifier  la  nature.  La  pénétration 
du  mercure  dans  l'économie  peut  provoquer ,  entre 
autres  accidents,  l'inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  couvre  les  gencives  et  le  reste  de  la  ca- 
vité buccale.  L'on  serait  en  droit  de  supposer  qu'une 
inflammation  produite  par  un  agent  aussi  spécial  re- 
tient quelque  chose  de  son  origine,  cependant  il 
n'en  est  rien.  L'analyse  du  sang  montre  que  la  fibrine 
s'élève  comme  dans  les  autres  phlegmasies ,  et  que 
la  stomatite  mercurielle  ne  diffère  pas  des  phleg- 
masies ordinaires  relativement  à  l'influence  qu'elle 
exerce  sur  le  sang.  On  a  souvent  prétendu  que  le 
mercure  causait  dans  le  sang  un  certain  état  de  dis- 
solution ,  mais  on  n'a  pu  le  démontrer  jusqu'à  ce 
jour. 

Nous  sommes  donc  forcés  de  reconnaître  qu'il 
n'existe  qu'un  très-petit  nombre  de  phlegmasies  spé- 
ciales ,  et  qu'elles  se  bornent  à  deux  seulement ,  la 
diphthérite  et  la  dysenterie;  encore  sommes-nous 
portés  à  croire  qu'elles  ne  diffèrent  peut-être  pas  des 
autres  inflammations  par  leur  nature  intime.  Il  nous 
semble  qu'il  ne  doit  exister  qu'une  seule  sorte  d'in- 
flammation ,  celle  qui  s'accompagne  d'une  augmen- 
tation de  fibrine ,  et  des  autres  caractères  symptoma- 
tologiques  attribués  par  nous  à  l'inflammation.  C'est 
à  cette  seule  maladie  qu'il  convient  de  réserver  le 
nom  de  phlegmasie.  D'autres  éléments  morbides 
peuvent  s'y  ajouter  :  tantôt  c'est  une  névrose  (coque- 
luche ) ,  tantôt  une  hémorrhagie  (  dysenterie  ) ,  une 
gangrène ,  etc. ,  et  alors  on  observe  des  phéuomèoes 
insolites  qui  modifient  la  forme  et  les  allures  de  la 
phlegmasie,  sans  rien  changer  à  son  essence.  Nous 
croyons  donc  qu'il  est  indispensable  de  rayer  les 
mois  inflammations  spécifiques ,  qui  ne  repré- 
sentent rien  de  bien  défini  dans  l'état  actuel  de  la 
science.  11  n'y  a  pas  d'inflammation  spécifique ,  di- 
sent avec  raison  MM.  Boisseau  et  Jourdan  (  annot.  à 
la  traduct.  de  l'ouvrage  de  Thomson ,  p.  109  ).  Qu'il 
y  ait  dans  la  marche ,  dans  les  symptômes,  le  traite- 
ment et  les  causes  de  certaines  phlegmasies ,  quelque 
chose  qui  diffère  de  ce  que  l'on  observe  dans  la  plu- 
part des  phlegmasies,  cela  n'est  contesté  par  per- 
sonne ;  mais  nous  ne  trouvons  là  rien  qui  prouve  que 


l'inflammation  soit  d'une  autre  nature  que  les  phleg- 
masies ordinaires.  Il  peut  y  avoir  un  et  même  deux 
éléments  morbides ,  ou,  en  d'autres  termes ,  une  ou 
deux  maladies  qui  agissent  en  même  temps  que  l'in- 
flammation. Les  maladies ,  qui  impriment  à  cette  der- 
nière une  forme  toute  spéciale,  résultent  souvent 
d'une  altération  générale,  ou  disposition  diathé- 
sique,  comme  le  disent  certains  pathologistes.  Chez 
un  malade  atteiût  de  goutte  ,  une  phlegmasie  inter- 
currente ne  suivra  pas  la  même  marche  que  chez 
tout  autre  sujet.  La  syphilis,  les  scrofules,  imprime- 
ront aussi  un  cachet  particulier  à  l'inflammation.  Il  en 
est  de  même  des  altérations  du  sang  constituées  par  la 
diminution  de  la  fibrine  ;  les  hémorrhagies ,  les  gan- 
grènes ,  auront  une  grande  tendance  à  se  manifester 
dans  le  cours  de  certaines  phlegmasies.  Nous  verrons 
plus  loin  que  la  constitution  des  sujets,  la  pléthore, 
l'anémie,  l'état  névro8thénique,etc. ,  changent  éga- 
lement la  physionomie  des  inflammations  ,  sans  que 
ces  dernières  cessent  pour  cela  de  conserver  leurs  ca- 
ractères essentiels.  Concluons  donc  qu'il  n'y  a  peut- 
être  pas  d'inflammation  spécifique;  mais  que  si  l'on 
veut  s'entendre  sur  les  mots ,  on  peut  dire  que  les  in- 
flammations sont  spécifiques  :  1  °  par  leurs  symptô- 
mes; il  y  a,  en  effet,  d'assez  grandes  variations  sous  ce 
rapport  ;  2°  par  leurs  caractères  anatomiques;  dans  un 
cas ,  ce  sont  de  fausses  membranes ,  dans  d'autres , 
des  ulcérations ,  des  ramollissements  ;  3°  par  le  traite- 
ment ;  l'antiphlogistique  échoue  là  où  les  traitements 
tonique,  abortif,  etc. ,  réussissent  ;  4°  par  l'adjonc- 
tion d'une  autre  maladie  (syphilis ,  scrofule,  hémor- 
rhagie, diminution  de  la  fibrine);  5°  enfin  par  la 
constitution  propre  à  chaque  sujet  (pléthore, anémie , 
état  névrosthénique ,  débilité).  Ainsi  donc,  il  n'y 
aurait  pas  d'inflammation ,  ou  bien  toutes  seraient 
spécifiques  par  quelque  point. 

4°  De  la  part  que  prennent  diverses  conditions 
organiques  dans  la  production  de  l' inflammation. 
—  Nous  nous  proposons  de  rechercher,  dans  ce  cha- 
pitre, s'il  existe,  dans  le  solide  ou  dans  les  liquides  du 
corps  vivant ,  des  conditions  physiologiques  ou  mor- 
bides qui  disposent  plus  ou  moins  l'économie  à  con- 
tracter l'inflammation,  ou  enfin  modifient  les  phéno- 
mènes locaux  et  généraux.  L'on  a  dit  que  certains 
tempéraments,  la  pléthore,  certaines  diathèses, étaient 
des  causes  d'inflammation  ;  il  importe  d'examiner  avec 
soin  cette  difficile  question. 

Nous  devons  rappeler  d'abord  qu'il  faut  soigneu- 
sement distinguer  dans  l'étude  de  l'inflammation  les 
phénomènes  locaux  et  les  phénomènes  généraux  qui 
se  développent  quand  le  travail  phlegmasique  est 
constitué.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  sont  mo- 
difiés par  les  états  généraux  de  l'organisme,  que 
nous  allons  maintenant  étudier.  Les  auteurs  ont  parlé 
d'uae  prédisposition  à  l'mfl'^ramalion  :  «hgec  dicitur 


«adesse,  dit  Van  Swielen,  quando  hoinines  ex  pro- 
«pria  temperie  in  morbos  inflammatorios  vergunt.» 
Ceux  qui  offrent  cette  disposition  ont  un  système 
vasculaire  énergique ,  les  humeurs  denses  et  circu- 
lant avec  promptitude,  le  pouls  fort,  accéléré ,  le  corps 
grêle,  agile,  vigoureux  (p.530,t.  n,  Comment.).  On 
retrouve  dans  ce  tableau  quelques-uns  des  traits  de 
la  pléthore.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  consi- 
déré celle-ci  comme  prédisposant  à  l'inflamma- 
tion. 

Tempérament  sanguin  et  pléthore.  —  L'ob- 
servation clinique  nous  apprend  que  les  phlegma- 
sies  se  développent  chez  des  sujets  profondément 
affaiblis  soit  par  des  hémorrhagies  ou  des  saignées 
répétées,  soit  par  une  affection  aiguë  antécédente; 
qu'enfin  elles  se  montrent  fréquemment  dans  le  cours 
de  maladies  chroniques  qui  ont  entièrement  épuisé 
les  malades.  Cette  vérité  a  été  mise  dans  tout  son 
jour  par  l'illustre  Broussais ,  qui  s'est  élevé  avec 
juste  raison  contre  l'opinion  de  ceux  qui  pensent 
qu'une  certaine  dose  de  forces  est  nécessaire  au  dé- 
veloppement de  l'inflammation.  L'on  voit  tous  les  jours 
des  malades,  arrivés  au  dernier  terme  de  la  débilité  et 
de  la  consomption,  succomber  à  des  phlegmasies  in- 
tercurrentes. Ce  qui  a  fait  croire  à  beaucoup  de  mé- 
decins qu'une  constitution  forte ,  robuste  et  plétho- 
rique fournissait  des  aliments  à  l'inflammation, 
c'est  que  les  phénomènes  généraux  et  réactionnels 
sont ,  en  effet ,  beaucoup  plus  intenses  et  plus  pro- 
noncés chez  les  sujets  ainsi  disposés.  Que  l'on  compare, 
sous  ce  point  de  vue,  deux  phlegmasies  attaquant  le 
même  organe  chez  deux  sujets  différents,  l'un  affai- 
bli, l'autre  offrant  tous  les  signes  de  la  constitution 
pléthorique.  Tandis  que,  chez  le  premier, lepouls  sera 
faible,  petit,  peu  accéléré,  la  chaleur  delà  peau 
médiocre ,  en  un  mot  l'appareil  fébrile  peu  marqué, 
il  prendra,  chez  le  second,  une  intensité  très-grande, 
le  pouls  sera  large,  vibrant,  accéléré,  la  tempéra- 
ture de  la  peau  élevée,  la  soif  vive,  l'agitation  con- 
sidérable ,  les  mouvements  du  cœur  et  de  la  poitrine 
fréquents  et  énergiques  -,  en  un  mot ,  la  réaction  sera 
très-vive ,  et  toutes  les  sympathies  fonctionnelles 
fortement  mises  en  jeu.  On  observera  souvent  aussi  des 
différences  semblables  dans  les  phénomènes  locaux. 
La  douleur,  la  chaleur,  etc.,  seront  nulles  ou  à 
peine  ressenties  par  le  malade  dont  les  forces  sont 
languissantes:  c'est  ainsi  que  le  travail  phlegmasique 
local  fait  souvent  de  grands  ravages  sans  que  l'on 
en  soupçonne  l'existence.  Broussais  a  appelé  l'attention 
des  médecins  sur  les  progrès  insidieux  de  ces  phlegma- 
sies que  l'on  a  désignées  sous  le  nom  de  pldegmasies 
latentes.  11  est  rare  qu'elles  échappent  à  l'attention 
de  l'observateur,  et ,  par  conséquent,  qu'elles  affec- 
tent celle  forme  lorsque  la  constitution  est  robuste 
et  capable  de  développer  de  la  réaction.  La  pléthore 
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et  l'état  oiganique,  qui  lui  est  opposé,  exercent  donc 
une  influence  manifeste  sur  les  phénomènes  géné- 
raux ou  réactionnels  ;  il  s'agit  maintenant  de  dire  en 
quoi  consistent  ces  deux  états  par  rapport  aux  phleg- 
masies. 

Le  tempérament  sanguin,  caractérisé  par  les  carac- 
tères dont  tous  les  ouvrages  de  médecine  renferment 
la  description ,  a  été  généralement  regardé  comme 
prédisposant  aux  inflammations.  Cette  croyance  était 
fondée  sur  l'opinion  que  l'on  professe  encore  aujour- 
d'hui ,  savoir  que  le  sang  est  en  quantité  plus  grande 
et  plus  riche  chez  les  hommes  sanguins  que  chez  les 
autres.  On  devait  donc  en  conclure  que  l'inflamma- 
tion devait  naître  plus  facilement  là  où  le  sang  était 
plus  riche  et  plus  abondant.  D'ailleurs,  les  phéno- 
mènes réactionnels,  Y  état  inflammatoire^  en  d'au- 
tres termes ,  se  montre  avec  plus  d'intensité  chez 
les  hommes  qui  possèdent  cette  constitution.  Mais  nous 
montrerons  plus  loin  qu'il  ne  s'ensuit  pas  de  là  que 
les  inflammations  sont  plus  communes  chez  les  san- 
guins et  les  pléthoriques.  L'analyse  du  sang  prouve 
que,  chez  ces  hommes,  les  globules  atteignent  la  limite 
supérieure  de  l'état  physiologique  (  127  à  140  pour 
1,000  parties  de  sang). 

Nous  devons  rapprocher  immédiatement  du  tem- 
pérament sanguin  un  état  qui  n'en  est  que  l'exa- 
gération ,  c'est  la  pléthore ,  à  laquelle  les  auteurs  at- 
tribuent une  grande  part  dans  la  production  des 
phlegmasies.  Le  sang  n'offre  pas  d'autre  altération 
qu'une  augmentation  insolite  des  globules  qui  dé- 
passent leur  chiffre  normal  (140  et  plus).  Quant 
aux  quantités  du  sang ,  il  n'est  pas  permis  de  dire 
qu'elles  soient  réellement  augmentées ,  car  on  ne  con- 
naît pas  la  quantité  physiologique  de  sang  départie  à 
l'homme.  On  pouvait  croire,  avant  les  analyses  chimi- 
ques, que  le  sang  était  plus  riche  en  fibrine;  mais  cet  te 
opinion  ne  saurait  plus  être  admise  aujourd'hui.  Chez 
les  hommes  sanguins  et  pléthoriques ,  le  sang  est  en 
effet  plus  riche,  mais  en  globules  et  non  pas  en 
fibrine  ;  ce  dernier  élément  n'est  point  modifié.  Les 
globules  paraissent  être  le  principe  excitant  du  sang; 
c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  l'activité  de  toutes  les 
fonctions  chez  les  pléthoriques.  La  respiration,  facile 
s'effectue  à  pleine  poitrine  ;  les  battements  du  cœur 
sont  énergiques,  les  téguments  vivement  colorés 
par  la  turgescence  des  capillaires ,  le  pouls  fort ,  vi- 
brant, la  température  élevée,  les  sécrétions  actives, 
et  leur  produit  fortement  animalisé.  La  stimulation 
imprimée  au  cerveau  par  un  sang  riche  en  globules, 
se  traduit  par  des  passions  souvent  difficiles  à  maî- 
triser, etc.  Nous  devions  rappeler  ces  principaux 
traits,  afin  de  montrer  combien  il  est  facile  mainte- 
nant de  se  rendre  compte  de  l'influence  exercée  par 
le  leinpérament  sanguin  et  par  la  pléthore,  non  pas 
sur  l'inflammation,  mais  sur  ce  que  l'on  a  appelé 
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l'état  inflammatoire ,  et  la  réaction  qui  en  est  la 
conséquence. 

Les  phlegmasies  appelées  actives  par  les  auteurs 
du  dernier  siècle  ne  sont  autre  chose  que  des  phleg- 
masies dont  les  phénomènes  réactionnels  sont  très- 
prononcés  ,  à  cause  de  la  disposition  toute  spéciale  où 
se  trouve  Téconomie.  Celle  disposition  se  reflète  sur 
quelques  phénomènes,  mais  ne  change  en  rien  le 
caractère  propre  de  l'inflammation.  La  débilité,  dont 
nous  indiquerons  plus  loin  la  cause,  agit  également 
pour  modifier  les  symptômes  réactionnels  :  de  là  est 
venue  la  dénomination  <\ç;  phlegmasie  passif  c  impo- 
sée à  celle  qui  se  développe  dans  ces  circonstances. 

M.  Andral  a  démontré  que  les  trois  grands  phé- 
nomènes liés  à  la  pléthore  sont  :  1°  les  congestions, 
2°  les  hémorrhagies,  3**  la  fièvre  {Cours  de  pa- 
thologie générale  ).  On  comprend  dès  lors  que 
si  une  inflammation  vient  à  frapper  un  sujet  plé- 
thorique ,  il  pourra  survenir  des  congestions  et  des 
hémorrhagies,  à  la  production  desquelles  la  pléthore 
seule  a  quelque  part ,  et  qui  sont  tout  à  fait  étran- 
gères au  travail  phlegmasique.  La  fièvre  prendra 
aussi  une  intensité  fort  grande ,  à  cause  de  la  sur- 
excitation qui  existe  alors.  Nous  avons  dit  que  les 
globules  augmentaient  dans  la  pléthore ,  on  ne  doit 
donc  pas  s'étonner  que  la  pléthore  ne  prédispose  point 
à  l'inflammation,  dont  le  principal  effet  est  d'accroître 
la  fibrine.  11  y  a  un  état  physiologique  dans  lequel 
la  fibrine  tend  à  s'élever  et  s'élève  même  au-dessus 
de  sa  limite  normale;  cet  état  est  la  grossesse.  Chez 
la  femme,  comme  chez  les  espèces  ovines  et  bovines , 
pendant  un  certain  temps  après  la  parturition ,  le 
sang  contient  un  excès  de  fibrine.  «Le  sang,  alors, 
manifeste  une  tendance  remarquable  à  prendre  le 
caractère  du  sang  des  phlegmasies  ;  et  sans  doute ,  il 
y  a  à  réfléchir  sur  le  rapport  qui  peut  exister  entre 
l'espèce  de  modification  que  le  sang  subit  alors  et  le 
développement  de  ces  accidents  spéciaux,  d'apparence 
généralement  phlegmasiques ,  qui  atteignent  si  sou- 
vent les  femmes  récemment  accouchées.  Le  léger 
excès  de  fibrine  qui ,  chez  elles ,  existe  dans  le  sang, 
doit-il  être  considéré  comme  une  cause  prédisposante 
de  ces  accidents  (Andral,  Hématologie ,  p.  104)? 

Conclusion.  —  La  pléthore  ne  dispose  en  au- 
cune manière  à  l'inflammation  ,  elle  ne  fait 
qu'augmenter  l'intensité  des  phénomènes  généraux 
et  réactionnels ,  ou ,  en  d'autres  termes ,  Xétat  in- 
flammatoire, accroître  la  flèvre ,  la  chaleur,  la 
douleur,  et  surexciter  les  tissus,  L' état  puerpéral 
est  le  seul  qui  dispose  à  l'inflammation,  en  éle- 
vant la  fibrine  un  peu  au-dessus  de  son  chiffre 
normal. 

L'anémie,  la  chlorose  et  la  cachexie ,  qui  sont  liées 
à  la  diminution  des  globules  (cachexie,  saturnine,  et 
celles  qui  suivent  le  cancer  gastrique,  les  tubercules 


pulmonaires,  quelquefois  les  maladies  du  cœur),  non- 
seulement  n'empêchent  pas  le  développement  des 
phlegmasies,  mais,  au  contraire,  créent  une  prédis- 
position à  ce  dernier  élat.  En  effet,  comme  les  glo- 
bules diminuent  constamment  dans  toutes  les  grandes 
débilités,  la  fibrine  se  trouve  être  en  excès  relatif 
dans  le  sang;  d'où  il  résulte  que  dans  l'anémie,  la 
chlorose,  et  vers  la  fin  des  maladies  chroniques,  les 
rapports  des  principes  constituants  du  sang  entre  eux 
sont  tels ,  que  ce  liquide  est  plus  près  que  dans  toute 
autre  circonstance  des  changements  de  composition 
qu'il  reçoit  de  la  phlegmasie.  C'est  ainsi  que  l'analyse 
du  sang  confirme  une  donnée  fournie  par  l'observa- 
tion clinique,  et  que  nous  avons  posée  en  tête  de  ce 
chapitre,  savoir  que  les  sujets  les  plus  affaiblis  sont 
souvent  ceux  chez  lesquels  la  phlegmasie  a  le  plus 
de  tendance  à  se  développer.  La  fibrine ,  dans  ce  cas, 
augmente ,  comme  de  coutume ,  sous  l'influence  des 
phlegmasies  qui  se  développent.  On  voit,  par  exemple, 
chez  de  jeunes  filles  chlorotiques  qui  sont  atteintes 
de  rhumatisme  articulaire  aigu ,  de  pneumonie ,  d'é- 
rysipèle,  la  fibrine  s'élever  à  6,  7  et  8.  Il  était  curieux 
de  rechercher  si ,  dans  les  maladies  caractérisées  par 
la  diminution  de  la  fibrine ,  ou  tout  au  moins  par  la 
tendance  vers  cette  diminution ,  la  fibrine  augmen- 
terait sous  l'empire  de  la  phlegmasie.  L'analyse  du 
sang  a  démontré  qu'il  en  était  ainsi  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  mais  que  le  chiffre  maximum  de  la  fibrine 
(5  1/2)  était  un  des  chiffres  inférieurs  de  l'état 
phlegmasique ,  comme  si  la  fibrine  se  trouvait  alors 
sous  l'influence  de  deux  forces  :  l'une,  la  phlegmasie, 
qui  tend  à  l'élever  ;  l'autre ,  la  fièvre  typhoïde,  dont 
l'effet  est  tout  opposé  (Andral,  ouv.  cit.,  p.  79), 
Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  action  exercée  sur  la  fibrine, 
on  peut  se  demander  si  les  phlegmasies  sont  plus  ra- 
res dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  les  autres  ma- 
ladies; l'observation  clinique  répond  par  la  négative. 
Il  est  un  autre  état  dont  nous  devons  chercher  le 
degré  d'influence  sur  le  développement  de  la  phleg- 
masie ,  il  est  constitué  par  la  prédominance  marquée 
du  système  nerveux.Ghez  les  malades  ainsi  prédisposés, 
la  sensibilité  est  excessive,  les  manifestations  morbides 
se  font  avec  une  intensité  qui  n'est  en  rapport  ni  avec 
l'étendue  ni  avec  la  gravité  de  la  phlegmasie.  Cet  état 
de  névrosthénie  marche  quelquefois  avec  une  diminu- 
tion notable  des  globules.  Il  n'est  pas  possible  de  dire 
si  les  sujets  nerveux  sont  plus  disposés  que  d'autres  à 
contracter  des  inflammations  ;  il  faudrait  des  docu- 
ments puisés  dans  l'étude  clinique  des  maladies,  et  ces 
documents  nous  manquent.  Ce  que  l'on  peut  établir, 
c'est  que  les  phénomènes  généraux  sont  fortement 
modifiés  par  la  névrosthénie.  Le  phénomène  douleur 
prédomine,  et  l'on  observe  chez  ces  malades  une 
anxiélé  extrême ,  quelquefois  du  délire ,  une  fièvre 
peu  intense  ;  le  pouls  est  petit ,  enchaîné  ;  le  cœur 
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palpile,  la  respiration  est  pénible;  enfin  le  collapsus 
finit  souvent  par  remplacer  le  premier  état.  L'hypo- 
sthénie  n'exerce  pas  une  moindre  modification  sur 
l'état  inflammatoiie.  La  réaction  est  tout  à  fait  lan- 
guissante ou  nulle ,  le  pouls  faiblit  et  se  déprime 
aisément  ;  il  y  a  des  alternatives  de  froid  et  de  cha- 
leur ,  et  des  variations  très-grandes  dans  la  colori- 
fication.  L'inflammation  ne  marche  pas  avec  celte 
régularité  parfaite  qu'elle  présente  chez  les  sujets 
pléthoriques  ou  sanguins ,  elle  est  entravée  par  des 
accidents  de  toute  espèce;  enfin  le  traitement  anti- 
phlogistique  fait  tomber  rapidement  les  sujets  dans 
une  débilité  profonde ,  et  souvent  n'amène  aucune 
espèce  d'amélioration. 

Les  grandes  modifications  de  l'organisme  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  impriment  donc  aux 
manifestations  pathologiques  de  la  phlegmasie  des 
changements  essentiels,  et  dont  le  pathologiste  doit 
tenir  grand  compte  ,  surtout  dans  la  thérapeutique. 
Mais  il  doit  aussi  se  rappeler  que  l'inflammation  n'en 
reste  pas  moins  identique  à  elle-même,  à  travers  les 
diverses  formes  que  lui  imposent  les  conditions  variées 
dans  lesquelles  se  trouve  l'économie.  C'est  en  ce  sens 
qu'il  faut  entendre  les  paroles  de  Tommasini,  lorsqu'il 
déclare  que  l'inflammation  est  beaucoup  plus  domi- 
nante que  dominée ,  et  que  le  processus  inflamma- 
toire influe  bien  plus  sur  les  conditions  générales 
de  l'organisme,  que  ces  mêmes  conditions  n'exercent 
d'influence  sur  l'état  inflammatoire. 

Lorsque  le  travail  phlegmasique  local  est  défini- 
tivement établi ,  il  en  résulte  un  ensemble  de  phéno- 
mènes généraux  qui  sont  modifiés ,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire ,  et  qui  peuvent  varier  suivant  les 
degrés  de  l'inflammation.  Tommasini,  et  un  grand 
nombre  de  médecins  italiens,  prétendent  qu'une  in- 
flammation ne  peut  exister  sans  influencer  l'écono- 
mie entière  ;  et ,  en  d'autres  termes ,  une  inflamma- 
tion ne  peut  se  développer  sans  que  l'état  général 
n'emprunte  à  la  phlegmasie  locale  son  caractère.  On 
dit  alors  qu'il  y  a  diathèse  sthénique;  point  d'in- 
flammation sans  cette  diathèse.  Ainsi,  la  phlogose  la 
plus  circonscrite ,  celle ,  par  exemple  ,  qui  suit  l'in- 
troduction d'une  épine  dans  un  doigt ,  se  répand ,  se 
généralise  du  point  enflammé  vers  toutes  les  parties 
du  corps  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux.  La  dia- 
thèse sthénique  une  fois  établie  ne  change  pas,  jusqu'à 
ce  que  la  phlogose  soit  terminée.  Sans  doute,  on  peut 
soutenir  que  beaucoup  de  maladies,  l'inflammation, 
entreaulres,  son  t des  puissances  stimulantes  qui  déter- 
minent des  irritations  de  même  nature  dans  d'autres 
points  ;  mais  qu'elle  provoque  toujours  une  diathèse 
phlogistique  qui  reste  depuis  le  commencement  jus- 
qu^a  a  Bn ,  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  admettre. 
Sans  aborder  la  discussion  que  soulève  la  doctrine 
des  médecins  italiens,  nous  dirons  que,  si  elle  con- 


sacre un  fait  incontestable,  la  participation  de  tout 
l'organisme  au  travail  phlegmasique,  elle  crée  deux 
hypothèses  dont  aucune  preuve  n'a  démontré  jus- 
qu'ici l'existence.  La  première  est  la  diffusion  de  la 
phlogose  par  les  vasculaires  ;  la  seconde ,  l'identité  de 
nature  de  la  phlogose  locale  et  des  troubles  généraux 
qu'elle  fait  éclater.  Nous  terminerons  enfin  par  une 
seule  remarque,  la  diathèse  sthénique  est  quelquefois  si 
peu  marquée,  que  les  symptômes  généraux  ne  peu- 
vent l'accuser,  et  que  l'ouverture  cadavérique  n'a 
jamais  permis  de  découvrir  par  quels  tissus  s'effec- 
tuait cette  diffusion  inflammatoire.  Si  l'on  n'entend 
parler  que  d'une  influence  sympathique  telle  que  les 
pathologistes  la  conçoivent ,  il  n'y  a  rien  de  nouveau 
dans  cette  explication. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  doctrine  une  singulière 
assertion  émise  par  M.  Louis,  qui  établit  d'une  ma- 
nière générale  que  l'état  fébrile  qui  dure  un  certain 
temps  engendre  des  phlegmasics,  et  qu'un  grand 
nombre  d'altérations  trouvées  sur  les  cadavres  des 
sujets  qui  ont  présenté  un  mouvement  fébrile  conti- 
nu n'a  pas  d'autre  origine.  Nous  ne  savons  sur  quelles 
preuves  M.  Louis  a  fondé  cette  opinion  qui  est  dé- 
mentie par  des  milliers  de  faits.  Quelles  sont  les  in- 
flammations si  nombreuses  présentées  par  les  hommes 
qui ,  pendant  six  mois ,  un  an  ,  ont  été  atteints  de 
fièvre  intermittente  quotidienne ,  ou  tierce.  L'obser- 
vateur que  nous  avons  nommé  a  pris  pour  exemple 
des  maladies  générales,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
ou  des  maladies  locales  qui  altèrent  profondément  la 
nutrition  de  tous  les  tissus,  comme  la  phthisie,  et  il  a 
rapporté  les  lésions  multiples  que  l'on  rencontre  alors 
au  mouvement  fébrile.  D'ailleurs  il  faudrait  aupara- 
vant démontrer  que  les  altérations  dont  il  s'agit  sont 
réellement  inflammatoires  ;  ce  qui  est  loin  d'être 
vrai. 

Nosographie.  —  L  Phlegmasies  membraneuses 
de  la  peau  :  érysipèle  ,  érythème  (P)j  urticaire  {?). 
IL  Des  membranes  muqueuses  :  de  l'œil ,  ophihal- 
mie ;  de  l'oreille,  otite  interne  et  externe  ;  des 
fosses  nasales ,  coryza  ;  de  la  bouche ,  gengivite  j 
palatite ,  diphthériie  buccale  {!) ,  aphthe  ulcé- 
reux (!)  ;  du  TphàrY^L'H,  pharyngite;  du  larynx,  larynt' 
gite,  croup  (!)  ;  de  la  trachée,  trachéite;  des  bronches, 
bronchite;  de  rœ^oi^h-àge^œsophagite;  de  l'estomac, 
gastrite  ;  du  duodénum  ,  duodénite  ;  de  l'intestin 
grêle,  entérite  et  gastro-entérite  non  typhoïde; 
du  gros  intestin  ,  colite^  dysenterie  ;  de  la  vessie  , 
cystite  ;  de  l'urèthre  ,  du  gland  et  du  prépuce  ,  uré- 
thriie^  balanite  ei  posthile  ;  au  \3ig\Q  ^  vaginite  ; 
de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  col  et  la  face  interne  de 
l'utérus,  métrile  membraneuse.  111.  Des  membranes 
séreuses,  de  la  plèvre,  pleurite;  du  péricarde,  péri- 
cardize  i  des  artères,  artérile;  des  veines,  phlé- 
bite ;  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère ,  méningite; 
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de  la  membrane  séreuse  de  la  moelle,  méningite 

spinale  ou  rachidienne  ;  du  péritoine ,  péritonite  ; 
des  séreuses  articulaires ,  rhumatisme  ;  de  la  g^aîne 
des  tendons;  du  tissu  cellulaire,  phlegmon, -au  cer- 
veau et  du  cervelet,  encéphalite  (cércbriie  et  céré- 
bellite)  ;  de  la  moelle  ,  myélite  ;  des  nerfs,  névrite  ; 
du  poumon,  pneumonite ;  du  cœur,  canlite ;  du 
foie,  hépatite;  du  pancréas, /?«riC/'éa?/ïe(P);  des 
reins,  néphrite;  de  la  rate,  splénite  (?)  ;  du  testicule, 
orchite;  de  la  matrice  et  des  ovaires,  métrite,  ova- 
rite;  des  glandes  lymphatiques,  adénite  ;  des  vais- 
seaux du  même  nom ,  lymphangite  ;  des  muscles , 
myositis  (P)  ;  des  os ,  ostéite  (P);  et  de  leurs  mem- 
branes. 

Telles  sont  les  phlegmasies  sur  l'existence  des- 
quelles on  s'accorde  généralement,  bien  que  l'his- 
toire de  quelques-unes  d'entre  elles  soit  encore  en- 
vironnée de  ténèbres. 

5°  Traitement  de  V inflammation. — Delà  mé- 
dication aniiphlogistique .  —  Nous  ne  pouvons 
qu'indiquer  sommairement  les  principales  parties 
de  cette  vaste  question;  insister  sur  les  indica- 
tions thérapeutiques  et  les  moyens  à  l'aide  desquels 
on  peut  les  remplir.  Les  indications  ont  été  po- 
sées d'une  manière  très-différente  suivant  les  doc- 
trines propres  à  chaque  auteur  :  pour  l'un  c'est  le 
spasme,  pour  l'autre  l'obstruction ,  pour  un  troisième 
la  diathèse  phlogostique  qu'il  faut  d'abord  vaincre. 
Ne  tenant  aucun  compte  de  ces  hypothèses,  nous  de- 
vons nous  contenter  d'asseoir  les  indications  au  point 
de  vue  de  la  pratique  seulement. 

L'étude  que  nous  avons  faite  de  l'inflammation 
nous  a  appris  que ,  dans  tout  tissu  enflammé ,  il  y  a 
augmentation  de  l'excitation  normale  ou  irritation; 
et  comme  nous  savons,  d'autre  part ,  que  cet  effet  est 
déterminé  ou  entretenu  par  des  agents  stimulants ,  il 
en  résulte  que  la  première  indication  est  de  soustraire 
l'organe  enflammé  au  contact  des  irritants ,  ou ,  en 
d'autres  termes ,  d'enlever,  d'éloigner  les  irritants. 
Les  excitants  physiologiques  qui  ne  produisent  aucun 
effet  nuisible  lorsqu'ils  stimulent  des  organes  sains , 
deviennent  de  véritables  irritants  quand  la  phlogose 
est  établie;  ainsi,  l'air  froid,  qui  est  un  stimulant 
normal  pour  le  poumon ,  devient  un  irritant  dange- 
reux chez  un  sujet  atteint  de  bronchite  ou  de  tubercule. 

1°  Indication.  —  Éloigner  l'irritant  ou  stimulant 
physiologique ,  si  faire  se  peut ,  et  mettre  l'organe 
dans  un  état  de  repos  aussi  complet  que  possible. 

2"  Indication. — Diminuer  le  nombre  des  excitants 
et  la  quantité  d'excitation  qui  portent  sur  les  autres 
viscères ,  afin  de  réduire  autant  que  possible  l'excita- 
tion sympathique  ou  réactionnelle  que  s'envoient  les 
différents  tissus.  On  y  parvient  par  le  repos  absolu  du 
corps,  la  soustraction  des  modificateurs  et  l'abstinence. 
Z°  Indication.  —  Une  autre  indication  consiste  à 


enlever  à  l'organe  les  matériaux  qui  peuvent  alimen- 
ter l'irritation  inflammatoire  ,  c'est-à-dire  à  prévenir 
et  à  combattre  l'hypérémie,  ce  travail  préliminaire 
de  toute  inflammation.  On  satisfait  à  celle  indication: 
1°  par  le  repos  de  l'organe  ;  2^  la  réfrigération  ;  3°  les 
astringents;  4"  les  sédatifs  directs;  5°  les  émollients  ; 
6°  la  compression  ;  7°  les  saignées  locales  et  révul- 
sives ;  8°  les  saignées  générales;  9"  les  révulsifs  ; 
1 0**  les  médications  perturbatrices. 

4°  Indication.  —  Abattre  l'excitation  générale  , 
ou  diathèse  inflammatoire,  en  enlevant  à  l'économie 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang ,  ce  sti- 
mulant général  de  tous  nos  tissus.  L'abstinence,  le 
repos,  et  surtout  les  saignées  spoliatives  et  les  conlro- 
stimulants ,  sont  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  salis- 
fait  à  cette  indication. 

1*'^  Indication. —  Eloigner  le  stimulant  phy- 
siologique et  pathologique.  —  La  vie  ne  s'entre- 
tient que  par  la  mise  en  jeu  de  cette  propriété  que 
l'on  nomme  Vexcitabilité  j  et  à  la  condition  que 
des  agents,  que  l'on  appelle  des  stimulants  ou  des 
excitants ,  iront  porter  leur  action  sur  le  solide  vi- 
vant. L'excitation  est  l'effet  de  cette  action  ressentie 
par  la  fibre  vivante.  Si  elle  dépasse  certaine  limite, 
elle  devient  l'irritation  :  un  excès  de  stimulus  ou  le 
nombre  trop  considérable  de  stimulants  déterminent 
cet  effet  pathologique.  Si  l'on  observe  les  phénomènes 
locaux  qui  suivent  l'irritation ,  on  voit  le  sang  affluer 
avec  rapidité  vers  le  tissu  irrité  ;  bientôt  les  globules 
sanguins  s'arrêtent,  stagnent,  distendent  les  vais- 
seaux ,  et  il  n'y  a  plus  de  circulation  dans  la  partie  en- 
flammée. Il  faut  donc  que  le  médecin  s'efforce  d'ar- 
rêter ou  de  guérir  cette  hypérémie.  Dauscebut,il 
doit  s'enquérir  d'abord  si  l'agent  irritant  ne  continue 
pas  à  exercer  une  influence  nuisible  sur  l'organe  en- 
flammé. Dans  une  ophthalmie  causée  par  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  l'œil ,  la  première  indica- 
tion est  d'extraire  le  corps  vulnérant  :  telle  doit  être 
aussi  la  conduite  du  médecin  toutes  les  fois  qu'il  peut 
découvrir  la  cause  directe  de  l'irritation.  11  faut,  en 
second  lieu ,  empêcher  que  les  tissus  enflammés  con- 
tinuent à  recevoir  l'action  de  ses  stimulants  habituels. 
Pour  l'eslomac  enflammé ,  la  plus  faible  portion  d'a- 
liment est  une  cause  d'irritation  ;  pour  l'œil ,  c'est  la 
lumière  ;  et  pour  le  cerveau  enflammé ,  le  moindre  sti- 
mulant qui,  dans  l'état  ordinaire,  entretenait  les 
fonctions  de  cet  organe. 

Nous  ne  pouvons  étudier  ici  tous  les  stimulants  ; 
toutefois ,  il  est  utile  d'en  donner  une  idée  générale. 
Brown  croyait  que  tout  ce  qui  agit  sur  le  corps  vivant 
est  stimulant;  c'est  là  une  erreur.  Suivant  le  médecin 
écossais ,  les  débilitants  ne  sont  que  des  stimulants 
excessifs  qui  épuisent  l'excitabilité,  et  produisent 
alors  la  faiblesse  indirecte.  Il  y  en  a  d'autres  qui  pro- 
duisent la  faiblesse  directe ,  parce  qu'ils  ne  stimulent 
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pas  assez.  L'eau  de  gomme,  pourBiown,  ne  débilile 
pas  l'estomac  en  affaiblissant  son  excitabilité,  mais 
en  n'excitant  pas  assez  ce  viscère.  Cette  opinion  est 
fausse;  il  y  a  des  agents  qui  exercent  une  action 
sédative  et  hyposthénisante  locale  ;  les  émollients  en 
sont  des  exemples. 

Cherchons  donc ,  d'abord ,  quels  sont  les  stimu- 
lants ,  afin  de  les  empêcher  d'agir  sur  l'organisme , 
ou  ,  du  moins,  de  diminuer  leur  dose  et  leur  durée 
d'action ,  lorsqu'un  organe  est  enflammé.  II  y  a  deux 
grandes  classes  d'excitants  :  les  uns,  qui  proviennent 
du  milieu  ambiant ,  les  autres  de  l'organisme  et  de  la 
réaction  réciproque  exercée  par  les  organes  les  uns 
sur  les  autres.  Au  nombre  des  premiers  se  trouvent 
le  calorique,  la  lumière,  l'électricité,  les  qualités  plus 
ou  moins  vivifiantes  de  l'air,  les  aliments,  les  bois- 
sons; parmi  les  seconds,  le  sang,  surtout  sa  partie 
globulaire ,  les  liquides  et  les  diverses  humeurs  qui 
circulent  dans  les  réservoirs ,  la  contractilité  muscu- 
laire, l'innervation,  les  sympathies,  et  enfin  les  mala- 
dies et  leurs  produits  divers.  Un  sujet  atteint  de 
phlegmasie  sera  placé  dans  une  chambre  peu  éclairée, 
d'une  température  basse  plutôt  qu'élevée;  on  fera 
observer  autour  de  lui  un  silence  absolu;  il  sera  tenu 
à  une  diète  sévère.  On  préviendra  la  mise  en  jeu  de 
ces  stimulants  internes  dont  nous  avons  parlé,  en 
enlevant  une  certaine  quantité  de  sang ,  et  en  pla- 
çant le  malade  dans  une  tranquillité  de  corps  et  d'es- 
prit telle  que  les  organes  n'auront  plus  que  cette  dose 
d'excitation  indispensable  à  l'exercice  de  leur  fonc- 
tion. Le  médecin  qui  saura  diriger  convenablement 
cette  partie  importante  de  la  médication ,  en  retirera 
des  avantages  incontestables,  et  pourra  souvent  pré- 
venir les  effets  ultérieurs  de  la  phlegmasie  commen- 
çante. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  dire  de  quelle  manière 
la  diététique  doit  être  instituée  dans  le  traitement  des 
maladies  ;  les  règles  qu'ont  posées  les  auteurs  grecs  et 
latins  sont  encore  celles  qui  ont  le  privilège  de  gui- 
der les  médecins  modernes.  Tout  homme  qui  voudra 
s'y  astreindre  et  les  modifier  suivant  les  cas ,  d'après 
les  préceptes  qu'enseigne  l'hygiène ,  est  sur  de  faire 
une  médecine  profitable  à  ses  malades.  Le  meilleur 
médecin  aujourd'hui  est  celui  qui  se  dirige  d'après 
les  lois  que  trace  l'hygiène;  d'ailleurs ,  si  la  diététique 
a  une  efficacité  incontestable ,  c'est  surtout  dans  le 
traitement  des  phlegmasies. 

2®  Indication. —  Diminuer  le  nombre  des  ex- 
citants et  la  quantité  d'excitation  qui  porte  sur 
l'organisme.  —  Nous  avons  dit  que  les  stimulants 
pouvaient  être  divisés  en  externes  et  en  internes;  au 
nombre  de  ces  derniers  se  trouve  l'innervation ,  et  les 
influences  sympathiques  que  s'envoient  réciproque- 
ment les  viscères  pendant  l'exercice  de  leur  fonction  ; 
l'excilation  qui  en  résulte  tourne  souvent  au  profit  de 
Tinflaramation ,  qui  covoio  et  reçoit  également  de 


nombreuses  sympathies.  11  importe  donc  d'empêcher, 
autant  que  possible ,  cette  stimulation  diffuse  de  se 
produire.  Pour  arriver  à  ce  but ,  il  n'y  a  pas  d'autres 
moyens  que  de  réduire  les  fonctions  à  leur  minimum, 
en  retranchant  à  tous  les  organes  leurs  stimulants  ha- 
bituels. On  doit  surtout  chercher,  par  tous  les  moyens 
possibles,  à  éloigner  les  stimulants  qui  agissent  sur 
la  périphérie  cutanée,  et  produisent  la  stimulation 
que  Broussais  appelle  stimulation  convergente.  On 
y  parvient  jusqu'à  un  certain  degré ,  en  plaçant  le 
corps  dans  un  repos  complet ,  dans  un  lieu  tranquille, 
faiblement  éclairé,  dans  une  température  égale, 
plus  froide  que  chaude,  et  en  éloignant  toutes  les 
causes  capables  de  mettre  en  jeu  les  fonctions  céré- 
brales. 

L'abstinence  est  un  des  moyens  les  plus  puissants 
et  les  plus  capables  d'abattre  l'excitation  générale , 
ou ,  en  d'autres  termes ,  l'état  inflammatoire  consé- 
cutif au  travail  phlegmasique.  L'abstinence  agit  de 
deux  manières  principales  :  1"  d'une  manière  pure- 
ment négative,  c'est-à-dire  que  l'acte  digestif,  qui 
exige,  pour  s'accomplir,  l'intervention  d'un  grand 
nombre  d'organes ,  cessant  d'avoir  lieu ,  les  organes 
qui  y  concourent  sont  mis  dans  un  état  de  repos 
qui  doit  favoriser  la  résolution  de  la  phlegmasie. 
L'abstinence  agit  encore  d'une  manière  négative  par 
un  autre  mécanisme  :  la  stimulation  sympathique 
que  l'estomac  exerce ,  pendant  la  digestion ,  sur  pres- 
que toutes  les  fonctions  de  l'économie ,  et  spéciale- 
ment sur  celles  de  circulation  et  d'innervation ,  est 
réduite  à  très-peu  de  chose ,  et  dès  lors  les  sympathies 
sont  faibles  et  réduites  à  leur  minimum. 

2"  Un  second  effet  de  l'abstinence  est  de  modifier 
la  composition  du  sang,  et  par  suite  l'intensité  de  la 
nutrition  dans  tous  les  tissus  du  corps  vivant.  Les 
principes  nutritifs  qui  passent  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin dans  les  vaisseaux  absorbants,  changent,  sans 
aucun  doute ,  la  composition  du  sang ,  et  jettent  dans 
ce  liquide  des  matériaux  qui  concourent  puissamment 
à  la  stimulation  et  à  la  nutrition  des  organes.  Si  donc 
ces  matériaux  cessent  d'être  préparés  par  l'estomac , 
le  sang  doit  se  modifier  encore  dans  sa  composition , 
et  ses  propriétés  stimulantes  doivent  diminuer.  C'est 
ce  que  démontre  l'analyse  du  sang;  elle  nous  apprend 
que  les  globules  descendent  au-dessous  de  leur  chiffre 
normal  (  1 27  ) ,  et  que  cet  abaissement  est  constant  et 
très-marqué ,  lorsque  l'abstinence  a  été  observée  pen- 
dant quelque  temps  par  les  malades.  Les  affections 
gastriques  et  intestinales  qui  s'opposent  à  la  complète 
réparation  du  sang ,  comme  le  cancer,  les  inflamma- 
tions aiguës  ou  chroniques  de  l'estomac,  produisent  le 
même  effet. 

On  voit,  en  définitive,  que  l'abstinence  agit  en  di- 
minuant la  stimulation ,  en  modifiant  à  la  longue  la 
composition  du  sang.  Est-ce  à  dire ,  pour  cela ,  que 
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nous  savons  comment  la  diète  agit  dans  la  guérison 
des  phlegmasies?  En  aucune  manière.  On  a  prétendu 
que  c'était  en  diminuant  l'activité  du  système  circu- 
latoire, et,  partant, l'hypérémie  locale;  on  a  dit  en- 
core que  c'était  en  enlevant  à  l'irritation  locale  le 
stimulus  qui  l'entretient,  en  diminuant  l'afflux  du 
sang. 

Les  avantages  de  l'abstinence ,  dans  le  traitement 
des  phlegmasies ,  ne  sauraient  être  contestés ,  et  les 
admirables  écrits  de  l'école  hippocratique  renferment 
des  règles  de  diététique  qui  font  encore  loi  aujour- 
d'hui. Nous  devons ,  toutefois ,  faire  remarquer,  avec 
les  observateurs  qui  ont  longtemps  étudié  la  nature, 
qu'il  ne  faut  pas  ériger  en  précepte  absolu  la  nécessité 
de  combattre  toutes  les  phlegmasies  par  l'abstinence. 
Qui  ne  sait  qu'un  vieillard ,  atteint  de  pneumonie , 
tombe  dans  un  état  de  faiblesse  d'où  l'on  ne  peut  le 
tirer  que  par  une  alimentation  convenable ,  et  que  les 
phlegmasies  qui  surviennent  dans  le  cours  des  affec- 
tions chroniques  qui  ont  débilité  profondément  toute 
l'économie  ,  ne  cèdent  que  lorsqu'on  a  relevé  les 
forces  par  des  aliments  et  une  médication  tonique? 
Gomment  se  fait-il  que  des  agents  aussi  opposés  dans 
leur  manière  d'agir,  que  l'abstinence  et  l'alimenta- 
tion ,  puissent  cependant  concourir  à  la  guérison 
des  phlegmasies  ?  Nous  montrerons  plus  loin  que  la 
médication  tonique  est  utile ,  en  ce  qu'elle  relève  les 
forces  générales  et  peut  activer  la  résolution  dans  les 
capillaires  affaiblis. 

La  saignée  générale  doit  encore  être  considérée 
comme  un  moyen  puissant  de  diminuer  la  stimulation 
générale ,  et  même  de  la  faire  descendre  au-dessous 
de  son  type  physiologique  ;  elle  peut  donc  satisfaire  à 
la  seconde  indication. 

3®  Indication.  —  Enlever  à  l'organe  les  maté- 
riaux gui  peuvent  alimenter  l'inflammation  :,  et 
combattre  le  travail  phlegmasique  local.  —  On 
cherche  à  obtenir  ces  effets,  1°  par  des  moyens  lo- 
caux; 2°  par  des  moyens  généraux.  Ceux-ci  seront 
étudiés  lorsque  nous  parlerons  de  la  quatrième  indi- 
cation. 

\°  Médication  antiphlogistique  locale. — L'hy- 
pérémie est  un  travail  local  qui  précède  et  prépare 
les  altérations  ultérieures  dont  le  tissu  enflammé  de- 
vient souvent  le  siège.  On  a  donc  dû  chercher  de 
tout  temps  à  le  prévenir  ou  à  le  dissiper ,  afin  que  le 
travail  phlegmasique  ne  pût  prendre  naissance.  On 
a  employé  dans  ce  but  :  1°  le  repos  de  l'organe; 
2**  la  réfrigération  ;  3°  les  astringents;  4°  les  séda- 
tifs directs;  5**  la  compression;  6^  enfin  les  sai- 
gnées locales;  7°  la  saignée'générale  ;  8°  les  ré- 
vulsifs. 

2"  Réfrigération. — Nous  avons  parlé  1°  du  repos 
de  l'organe,  il  nous  reste  à  étudier  les  autres  agents 
de  la  médication  auliphlogislique  locale ,  et  d'abord 
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la  réfrigération.  L'application  du  froid  se  fait  au 
moyen  de  compresses  trempées  dans  l'eau  froide  ou 
glacée,  ou  d'une  irrigation  continue  sur  la  partie  en- 
flammée, au  moyen  d'injections  rectales  ou  vagi- 
nales, de  l'inspiraiion  d'un  air  frais,  rendu  tel  à  l'aide 
de  certains  appareils,  ou  puisé  dans  l'atmosphère,  ou 
enfin  par  l'ingestion  d'une  grande  quantité  d'eau 
froide.  Un  paysan  de  la  Silésie autrichienne,  Priess- 
nitz  ,  a  fondé  à  Graeffemberg,  sur  le  sommet  d'une 
haute  monlagne ,  un  établissement  où  il  prétend  gué- 
rir ,  par  l'emploi  de  l'eau  froide,  les  phlegmasies  et 
les  affections  chroniques  de  différente  nature  ;  nous 
dirons  plus  loin  un  mot  de  ce  traitement. 

La  soustraction  du  calorique  à  la  partie  enflam- 
mée se  fait  par  un  ou  plusieurs  des  procédés  opéra- 
toires que  nous  venons  d'indiquer;  le  froid  est  tou- 
jours appliqué  intus  ou  extus.  Il  n'agit  pas  seule- 
ment d'une  manière  locale  :  d'abord  son  principal 
effet  est  de  refroidir  la  partie  enflammée  ;  mais  ce 
refroidissement  est  beaucoup  plus  faible  qu'on  ne  le 
pense  généralement,  et  même  on  peut  douter  qu'il 
ait  lieu,  au  moins  dans  les  parties  profondes,  à  cause 
de  la  rapidité  avec  laquelle  toutes  les  parties  se  met- 
tent en  équilibre  de  température.  Aussi  peut-on  dire 
que  les  effets  du  froid  ne  sont  pas  limités  à  la  partie 
sur  laquelle  on  l'applique.  La  réfrigération  déter- 
mine localement  deux  principaux  effets  :  1°  elle  di- 
minue l'afflux  sanguin ,  expulse  le  sang  des  capil- 
laires où  il  a  pénétré ,  fait  souvent  cesser  la  rougeur 
et  la  tuméfaction  ;  2"  elle  affaiblit  ou  enlève  la  sen- 
sibilité anormale  qui  se  manifeste  dans  les  tissus. 
Ces  effets  se  montrent  dans  les  phlegmasies  exté- 
rieures. Dans  la  brûlure ,  par  exemple ,  on  voit  la 
chaleur ,  la  rougeur ,  la  tuméfaction  et  la  douleur  se 
dissiper  entièrement  par  l'application  prolongée  de 
l'eau  froide.  La  réfrigération  est  suivie  d'une  réac- 
tion locale  et  souvent  générale  qui  est  nuisible ,  en 
ce  que  le  travail  phlegmasique ,  un  instant  suspendu , 
reprend  toute  son  activité;  la  contractilité  des  capil- 
laires et  les  phénomènes  de  chimie  vivante  qui  se 
passent  au  sein  des  tissus  acquièrent  une  énergie 
qu'ils  n'avaient  pas  auparavant.  11  faut  enfin  ne  pas 
pousser  trop  loin  la  réfrigération ,  afin  de  ne  pas 
enlever  aux  tissus  le  degré  de  stimulation  qui  est  né- 
cessaire pour  que  la  résolution  puisse  s'effectuer ,  et 
surtout  ne  pas  la  porter  au  point  de  suspendre  les 
mouvements  organiques,  et  de  produire  la  gangrène. 

Le  froid  est  un  agent  difficile  à  manier ,  parce 
qu'il  n'est  pas  facile  de  proportionner  son  activité 
aux  effets  que  l'on  veut  produire,  et  qu'il  apporte 
dans  les  fonctions  un  trouble  qui  n'est  pas  toujours 
sans  danger.  On  ne  doit  s'en  servir  d'ailleurs  que 
dans  le  traitement  d'un  petit  nombre  de  phlegmasies, 
et  plus  particulièrement  de  celles  qui  affectent  la  peau. 
On  doit,  en  outre,  se  rappeler  que  souvent  elle  tourne 


au  profit  des  phlegmasies ,  tend  à  les  déplacer  de  leur 
premier  siège,  rend  plus  fréquentes  les  métastases,  et 
qu'elle  ne  réussit  pas  bien  chez  les  sujets  affaiblis 
qui  ne  peuvent  développer  une  réaction  suffisante. 
On  a  proposé  le  froid  dans  le  but  de  faire  avorter 
les  phlegmasies.  11  faut  alors  instituer  le  traitement 
de  bonne  heure ,  lorsque  l'hypérémie  existe  seule ,  et 
que  la  texture  du  tissu  n'est  pas  encore  modifiée.  Que 
pourrait  faire  le  froid  contre  le  ramollissement ,  l'in- 
duration, la  suppuration,  etc.,  déjà  constitués? 

L'hydrosudopathie,  ou  traitement  par  l'eau  froide 
et  la  transpiration,  consiste  en  deux  points  princi- 
paux :  l°on  administre  de  l'eau  froide  en  boissons,  en 
douches,  en  bains  généraux  ou  locaux,  en  lavements , 
en  injections;  2"  on  provoque  ensuite  une  transpi- 
ration abondante  en  plaçant  le  malade  dans  une  cou- 
verture de  laine ,  et  en  le  réchauffant  à  l'extérieur, 
pendant  qu'on  lui  fait  boire  de  l'eau  froide,  à  doses 
répétées,  afin  de  calmer  la  soif  et  la  chaleur,  et  de 
favoriser  la  transpiration.  Cette  médication ,  que  l'un 
de  nous  a  le  premier  fait  connaître  en  France  (L. 
Fleury,  De  i'Hjdrosudopathie ,  etc.,  in  Archives 
génér.  de  méd.,  2'^  série,  t.  xv,  p.  208  ),  et  qui  a 
excité  un  véritable  engouement  en  Allemagne  ,  peut 
s'appliquer  tout  au  plus  au  traitement  des  phlegmasies 
chroniques. 

3°  Astringents. — Les  médicaments  styptiques  et 
astringents  ont  été  surtout  proposés  contre  les  phleg- 
masies externes;  on  les  a  aussi  donnés  contre  les  in- 
flammations viscérales,  mais  alors  à  titre  de  conlro- 
stimulants;  nous  en  parlerons  plus  loin.  Ils  conviennent 
surtout  dans  la  dernière  période  des  phlegmasies, 
lorsqu'elles  passent  à  l'état  chronique. 

4°  Les  sédatifs.  —  On  a  prétendu  combattre 
les  phlegmasies  p^r  l'emploi  de  l'opium  et  des 
autres  narcotiques.  Nous  ne  dirons  rien  des  sédatifs, 
parce  qu'ils  sont  entièrement  abandonnés,  et  que  leur 
efficacité  dans  certaines  maladies  réputées  inflamma- 
toires est  loin  d'être  démontrée. 

5°  Les  é»io///en/^  sont  des  agents  thérapeutiques 
qui  ont  pour  effet  de  combattre  les  quatre  principaux 
phénomènes  locaux  de  l'inflammation  ,  la  rougeur, 
la  chaleur ,  la  tuméfaction ,  la  douleur.  On  pourrait 
mettre  au  nombre  des  émollients  plusieurs  substances 
médicamenteuses,  telles  que  les  narcotiques,  les  as- 
tringents. Celles  auxquelles  on  réserve  plus  spéciale- 
ment ce  nom  sont  l'eau  tiède  et  la  vapeur  d'eau  long- 
temps mise  en  contact  avec  le  tissu  enflammé,  les 
décoctions  de  racine  de  guimauve,  de  graine  de  lin, 
les  corps  gras  et  huileux ,  les  mucilages ,  les  eaux 
chargées  de  fécule,  l'eau  de  gomme,  les  solutions  de 
gélatine ,  etc.  On  les  emploie  ordinairement  comme 
topiques  immédiatement  ou  médiatement  sur  l'organe 
enflammé ,  quelquefois  sur  le  tissu  qui  en  est  le  plus 
î  approché.  Nous  avons  ditqueBrown  ne  voulait  pas 
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voir  dans  ces  agents  des  puissances  sédatives ,  mais 
des  agents  qui  ne  stimulent  pas  assez.  Les  effets  que 
l'on  observe  chez  un  sujet  qui  a  longtemps  usé  de 
boissons  gommeufes  dans  le  but  de  se  guérir  d'une 
prétendue  gastrite,  prouvent  qu'elles  agissent  comme 
sédatives.  Les  émollients  sont  d'un  usage  continuel 
dans  la  médication  antiphlogistique,  bien  que  l'on  ne 
sache  pas  encore  de  quelle  manière  elles  amènent  la 
résolution  de  la  phlegmasie. 

6"  La  compression.  —  Quelques  auteurs  ont 
proposé  d'exercer  une  compression  modérée  et  égale 
sur  le  tissu  enflammé.  On  voit  que,  lorsqu'on  presse 
avec  le  doigt  sur  la  peau  affectée  d'érysipèle,  on  la 
fait  pâlir,  mais  cet  effet  ne  persiste  qu'un  seul  in- 
stant. On  a  conseillé  de  continuer  la  compression 
jusqu'à  ce  que  les  phénomènes  d'hypérémie  se 
soient  dissipés.  Cet  agent  thérapeutique,  tout  au 
plus  applicable  à  quelques  phlegmasies  extérieures ,  a 
été  entièrement  abandonné.  On  a  conseillé  aussi  de 
comprimer  la  principale  artère  qui  se  rend  à  ïov- 
gane  phlogosé  ;  parce  procédé,  l'on  se  propose  d'em- 
pêcher l'afflux  du  sang  artériel,  et  d'enlever  ainsi  une 
des  causes  de  l'inflammation.  Ce  moyen  ne  peut  con- 
venir qu'à  un  très-petit  nombre  de  phlegmasies ,  à 
cause  de  leur  situation  anatomique,  et  d'ailleurs  il 
n'aurait  prise  que  sur  l'hypérémie;  si  les  altérations 
qui  la  suivent ,  comme  la  sécrétion  de  fibrine ,  le  ra- 
mollissement,  l'ulcération  existaient  déjà,  la  com- 
pression n'amènerait  aucun  résultat. 

J**  Saignées  locales.  —  On  pratique  la  saignée 
locale  au  moyen  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sang- 
sues. On  distingue ,  dans  les  effets  déterminés  par  l'un 
ou  l'autre  de  ces  moyens  :  l^une  déplétion  sanguine 
locale  opérée  sur  l'organe  enflammé;  2°  une  spolation 
générale  des  vaisseaux ,  quand  les  sangsues  ont  été  mi- 
ses en  grand  nombre;  3°  une  révulsion  légère  excitée 
par  l'irritation  que  provoquent  les  piqûres;  4°  une 
dérivation,  en  détournant  le  fluide  sanguin  du  lieu  en- 
flammé vers  la  partie  peu  éloignée  sur  laquelle  a  lieu 
l'application  de  sangsues.  Lorsque  celles-ci  ne  sont  pas 
mises  sur  le  siège  même  de  la  phlegmasie,  comme  dans 
le  cas  où  Ton  combat  une  péritonite  par  des  applica- 
tions de  sangsues,  il  n'y  a  plus  que  trois  effets  produits  : 
1°  une  spolation  générale;  2"  une  révulsion  ;  S**  une 
dérivation  :  en  effet ,  le  sang  ne  peut  être  enlevé 
directement  au  péritoine ,  mais  il  est  appelé  vers  les 
téguments,  parles  vaisseaux  qui  sont  en  communica- 
tion avec  les  vasculaires  du  péritoine  ;  de  là  un  ef- 
fet dérivatif.  Les  auteurs  ont  assez  généralement  ex- 
pliqué comme  nous  venons  de  le  dire  les  effets  des 
saignées  locales  ou  capillaires.  Ce  n'est  pas  le  lieu 
d'instituer  à  ce  sujet  une  critique  qui  nous  entraîne- 
rait trop  loin;  étabhssons  seulement  qu'un  fait  bien 
prouvé  et  eu  dehorsde  toute  contestation  est  l'immense 
service  rendu  par  les  sangsues  et  les  ventouses  dans  Je 
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traitement  des  inflammations.  Il  y  a  dans  les  saignées 
capillaires  deux  effets  cerlains,  un  local  et  un  autre 
général.  Le  premier  consiste  dans  la  diminution  de 
l'afflux  sanguin  ,  de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur, 
de  la  douleur ,  en  un  mot,  de  tous  les  signes  de 
l'hypérémie;  le  second  dans  une  diminution  de  la 
quantité  du  sang.  Nous  reviendrons  sur  ces  derniers 
effets  dans  un  instant. 

Les  règles  que  l'on  prescrit  pour  l'emploi  des  sai- 
gnées capillaires  sont  les  suivantes  :  1°  les  faire,  non 
pas  sur  le  siège  même  de  la  phlogose  ,  mais  à  une 
petite  distance  et  sur  les  tissus  qui  sont  les  plus  rap- 
prochés, ou  en  communication  vasculaire  plus  ou 
moins  directe;  2°  proportionner  le  nombre  des  agents 
de  déplélion  à  l'intensité  de  la  phlegmasie,  sans  quoi 
l'afflux  sanguin  provoqué  par  la  saignée  locale  serait 
nuisible  et  servirait  d'aliment  à  l'inflammation  ;  3"  ne 
jamais  négliger  de  consulter  l'état  du  sujet  et  l'effet 
des  premières  saignées.  Si  la  constitution  est  débile , 
s'il  existe  une  anémie  spontanée  ou  provoquée  par 
des  hémorrhagies ,  des  saignées  antérieures  ou  par 
l'abstinence,  il  ne  faut  pratiquer  qu'avec  une  grande 
réserve  les  saignées  locales,  car  elles  ont  pour  effet 
d'accroître  encore  la  débilité  et  l'anémie,  en  faisant 
diminuer  les  globules  sanguins.  On  sait  d'ailleurs  que 
chez  ces  sujets  les  piqûres  laissent  couler  une  quan- 
tité très-grande  de  sang  ,  en  raison  même  de  l'alté- 
ration que  ce  liquide  a  subie.  Disons  toutefois  que  si 
cette  altération  contre -indique  les  émissions  san- 
guines locales ,  elles  ne  doivent  pas  empêcher  le  mé- 
decin de  pratiquer  une  saignée  générale  lorsqu'il 
surgit  une  véritable  phlogose;  il  n'est  pas  maître 
de  choisir  une  autre  médication.  Cependant  il  doit 
agir,  dans  ces  cas,  avec  de  grandes  précautions. 

8"  La  saignée  générale  est  le  meilleur  moyen 
de  combattre  l'inflammation  même  locale,  pour  peu 
qu'elle  ait  quelque  étendue;  il  en  sera  question  plus 
loin. 

9°  Stimulation  répulsive.  — -Ce  n'est  jamais  au 
début  des  inflammations  que  l'on  emploie  les  révulsifs, 
parce  qu'ils  ont  pour  effet  d'accroître  l'inflammation 
locale  et  l'intensité  des  phénomènes  généraux,  de  la 
fièvre  et  de  la  chaleur  fébrile  spécialement.  La  révul- 
sion peut  être  pratiquée,  l°à  la  surface  cutanée  à  l'aide 
des  vésicatoires ,  des  sinapismes ,  des  cautères  et  du 
moxa  ;  2°  à  la  surface  gastro-intestinale  au  moyen  des 
purgatifs  et  des  drastiques. 

La  révulsion  que  l'on  détermine  sur  la  peau  peut 
se  faire  dans  le  voisinage  de  l'organe  enflammé,  ou  à 
une  distance  assez  grande  de  lui.  Dans  la  phlegmasie 
des  plèvres,  du  poumon ,  du  cœur,  du  foie ,  etc.,  on  ap- 
plique l'agent  de  révulsion  sur  les  parois  mêmes  de  la 
cavité  qui  renferme  l'organe  enflammé ,  mais  seule- 
ment quand  l'hypérémie  est  entièrement  dissipée  : 
cette  règle  ne  souffre  aucune  exception.OB  se  propose, 


dans  la  médication  révulsive ,  d'établir  un  centre  de 
fluxion  qui  diminue  d'autant  l'afflux  des  liquides 
vers  la  partie  primitivement  irritée  et  congestionnée. 
L'on  obtient  cet  effet  lorsque  l'on  n'a  pas  recours  à 
cette  médication  de  trop  bonne  heure ,  et  lorsqu'on  est 
sûr  que  la  constitution  du  sujet  ne  s'y  oppose  pas.  Les 
praticiens  savent  dans  quelle  agitation  tombent  quel- 
ques malades  auxquels  on  applique  un  vésicaloire  ; 
la  douleur,  les  symptômes  généraux,  ainsi  que  la 
phlegmasie ,  s'exaspèrent  par  l'emploi  de  ce  révulsif.  H 
faut  encore  se  rappeler  que  certaines  phlegmasies  ai- 
guës ne  peuvent  être  combattues  avantageusement  par 
la  révulsion ,  telle  est  la  péritonite.  Cependant  presque 
toutes  les  phlegmasies  profondes,  au  moment  où  elles 
passent  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique,  sont  heu- 
reusement modifiées  par  les  révulsifs  cutanés.  Ceux- 
ci  jouissent  encore  d'une  grande  el'ficacité  lorsque  les 
déplétions  sanguines  ne  peuvent  plus  être  opérées,  et 
lorsque  la  constitution  affaiblie  du  sujet  ne  peut  s'ac- 
commoder de  l'emploi  de  la  saignée. 

Les  effets  du  vésicatoire  n'ont  pas  encore  été  étu- 
diés dans  leurs  rapports  avec  la  composition  du  sang. 
MM.  Andral  et  Gavarret  ont  trouvé  que  le  vésicatoire 
enlève  au  sang  une  quantité  fort  notable  de  sérum  et 
de  fibrine  qui  se  dépose  à  la  surface  du  derme  dé- 
nudé par  les  cantharides.  Dans  le  cas  où  il  existe  dans 
le  sang  une  proportion  surabondante  de  fibrine ,  le 
vésicatoire  peut  enlever  une  certaine  quantité  de  ce 
principe  ;  l'on  conçoit  dès  lors  comment  les  applica- 
tions répétées  de  ce  révulsif  affaiblissent  l'économie. 
On  peut  encore  se  demander  si  le  vésicatoire  ne  pour- 
rait pas  produire  un  effet  nuisible  sur  la  phlegmasie 
en  augmentant  la  fibrine  du  sang  (p.  125)?  Il  ne 
peut  en  être  ainsi  que  dans  les  cas  où  l'inflammation 
artificielle  de  la  peau  a  été  déterminée  prématuré- 
ment ou  possède  une  trop  grande  activité.  En  général, 
l'emploi  des  révulsifs  est  environné  de  plus  de  diffi- 
cultés que  bien  d'autres  médications:  appliqués  en 
temps  opportun,  ils  constituent  des  agents  thérapeu- 
tiques doués  d'une  grande  puissance. 

La  révulsion  opérée  à  l'aide  des  médicaments  dont 
l'action  s'exerce  sur  le  tube  digestif  n'est  guère  usitée 
dans  les  premières  périodes  des  phlegmasies.  On  s'en 
sert  en  France  principalement  dans  les  cas  où  il 
existe  un  de  ces  états  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
à'état  bilieux j  muqueux  ;  ce  cas  excepté ,  ils  ne 
conviennent  qu'à  la  fin  des  inflammations.  En  An- 
gleterre on  les  administre  à  toutes  les  époques  de  la 
maladie. 

10°  Médication  perturbatrice.  —  Dans  cette 
classe  se  trouvent  rangées  les  différentes  substances 
qui  perturbent  le  travail  phlegmasique  local.  Au 
nombre  de  ces  agents  qui  doivent  être  portés  direc- 
tement sur  l'organe  enflammé ,  se  placent  les  causti- 
ques, le  nitrate  d'argent,  l'acide  hydrochlorique,  que 
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Ton  emploie  pour  combattre  la  diphthérite ,  les  an- 
gines pseudomembraneuses ,  les  aphthes  inflamma- 
toires et  ulcéreux,  les  ophlhalmies,  l'érysipèle,  etc. 
Le  nitrate  acide  de  mercure ,  quelques  astringents , 
comme  le  sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  agissent  aussi  en 
modifiant  l'inflammation  locale. 

4^  Indication.  — Abattre  V excitation  générale 
et  l'état  inflammatoire.  —  Nous  avons  insisté  assez 
longuement  sur  les  causes  qui  font  naître  l'état  inflam- 
matoire pour  n'avoir  pas  besoin  de  revenir  sur  ce 
point.  Les  médecins  tiennent  grand  compte  de  l'état 
réaclionnel  et  des  forces  du  sujet,  lorsqu'ils  se  propo- 
sent de  combattre  l'inflammation  par  la  saignée 
générale  et  locale.  Ordinairement  ils  ne  craignent 
pas  d'insister  sur  celte  médication,  lorsqu'ils  ont 
affaire  à  un  sujet  doué  d'un  tempérament  sanguin , 
d'une  forte  constitution  ,  et  qui  n'a  été  affaibli  par 
aucune  affection  antécédente  ni  par  la  privation 
de  ces  stimulants  dont  les  organes  ne  peuvent  se 
passer  sans  souffrir.  On  proportionne  encore  le 
nombre  des  saignées  à  l'intensité  du  mal ,  à  son 
étendue,  à  son  siège  (parenchyme  ou  membrane) , 
à  l'âge  delà  phlegmasie,  aux  effets  qu'elles  détermi- 
nent. Voici ,  en  quelques  mots,  ce  que  l'obsefvation 
a  appris. 

Saignée.  — ■  En  général ,  toute  phlegmasie  aiguë 
évidente  (nous  en  avons  indiqué  les  caractères)  doit 
être  combattue  par  la  saignée.  La  faiblesse ,  les  états 
chlorotiques ,  anémiques,  les  cachexies,  en  un  mot  les 
maladies  avec  diminution  de  globules ,  et  celles  qui 
ont  pour  effet  d'abaisser  la  fibrine ,  ne  contre-indi- 
quent  pas  l'emploi  de  la  saignée  ;  mais  il  faut  être 
avare  du  sang  en  pareille  occurrence ,  et  savoir  pro- 
portionner la  perte  de  sang  à  la  force  du  sujet.  Fe- 
rons-nous une  règle  absolue  de  l'emploi  de  la  saignée 
dans  le  traitement  de  toute  phlegmasie?  Nous  avouons 
qu'il  nous  est  impossible  de  donner  une  réponse  entiè- 
rement affirmative  :  il  faut  surtout  tenir  compte  des 
états  généraux  dont  nous  avons  parlé ,  et  de  la  réac- 
tion générale  que  la  constitution  oppose  à  la  maladie. 
Le  praticien  rencontre  un  certain  nombre  de  sujets 
dont  la  phlegmasie  ne  peut  être  combattue  sans  dan- 
ger par  les  émissions  sanguines.  Du  reste ,  ces  cas 
sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'avait  pensé  avant 
les  travaux  de  Broussais;  personne  n'ignore  avec 
quelle  admirable  sagacité  il  a  tracé  les  règles  à  suivre 
dans  les  cas  semblables. 

11  faut  encore  être  avare  de  sang  chez  les  hommes 
qui  ont  un  tempérament  nerveux  :  chacun  sait  qu'ils 
résistent  mal  aux  émissions  sanguines ,  et  tombent 
rapidement  dans  un  état  de  collapsus  tout  à  fait  dis- 
proportionné avec  la  quantité  de  sang  qu'on  leur  a 
fait  perdre.  Les  femmes ,  les  enfants ,  ne  doivent  être 
saignés  qu'avec  mesure ,  et  l'on  ne  doit  instituer  chez 
eux  la   médication    antiphlogistique  qu'avec   une 
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grande  réserve.  Le  vieillard  doit  être  rapproché  du 
jeune  âge  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe;  ce- 
pendant l'on  aurait  tort  de  proscrire  la  saignée  du 
traitement  des  phlegmasies  qui  peuvent  l'atteindre: 
qui  ne  sait  que  la  pneumonie  des  vieillards  cède  par- 
faitement à  l'emploi  combiné  des  émissions  sanguines 
et  del'émétique? 

Pour  que  l'émission  sanguine  jouisse  d'une  grande 
efficacité ,  elle  doit  être  pratiquée,  autant  que  possible, 
dès  le  début  de  la  phlogose ,  être  répétée  tant  que  la 
phlegmasie  augmente ,  et  à  des  intervalles  rappro- 
chés. 31.  Bouillaud  a  indiqué ,  dans  des  termes  précis , 
le  nombre  des  saignées ,  la  quantité  de  sang  que  l'on 
doit  extraira  par  la  saignée  locale  et  générale ,  et  les 
époques  auxquelles  doivent  être  pratiquées  les  émis- 
sions sanguines.  11  résulte  de  ces  considérations 
rigoureuses  ce  que  M.  Bouillaud  a  appelé  hjormule 
des  saignées  coup  sur  coup  dans  le  traitement  des 
phlegmasies  aiguës.  Cette  médication  consiste  à  rap- 
procher, autant  que  faire  se  peut ,  les  saignées  locales 
et  générales  :  ainsi,  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie et  du  rhumatisme ,  une  saignée  générale  de 
trois  palettes  est  pratiquée  le  premier  jour  de  l'entrée 
du  malade  ;  une  seconde  générale ,  et  une  locale  par 
les  ventouses,  sont  faites  le  matin  ;  une  seconde  le  soir 
du  deuxième  jour.  Le  troisième  jour,  ces  trois  sai- 
gnées sont  ordinairement  reproduites,  et  le  quatrième 
une  seule  le  matin ,  quelquefois  une  seconde  dans  la 
dernière  partie  du  jour.  Nous  n'avons  pas  à  nous  oc- 
cuper ici  de  la  valeur  de  cette  méthode,  en  tant 
qu'elle  s'applique  à  la  pneumonie ,  au  rhumatisme 
ou  à  toute  autre  maladie  ;  mais  elle  nous  intéresse 
sous  le  point  de  vue  général ,  et  il  surgit  à  ce  propos 
des  questions  d'une  grande  importance. 

Et  d'abord,  nous  devons  nous  demander  si  celte 
formule  est  applicable  à  tous  les  cas?  M.  Bouillaud 
répond  par  l'affirmative,  pour  le  rhumatisme,  la 
pneumonie ,  la  pleurésie ,  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  il 
ne  suit  pas  cette  formule  de  la  même  manière  et  indis- 
tinctement chez  tous  les  sujets,  quoiqu'on  lui  ait 
prêté  cette  opinion.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce 
sujet  :  «  Le  problème  des  conditions  qui  doivent  ap- 
porter des  modifications  dans  la  dose  des  émissions 
sanguines ,  comme  aussi  dans  l'espace  de  temps  à 
placer  entre  chacune  d'elles  quand  il  est  nécessaire 
de  les  répéter,  ce  problème  est  très-compliqué,  et 
présente  un  grand  nombre  d'inconnus.  Ces  condi- 
tions peuvent  se  combiner  d'une  foule  de  manières 
différentes  :  ainsi ,  par  exemple,  tel  malade,  bien  que 
plus  jeune  et  moins  fort  qu'un  autre ,  devra  être  sai- 
gné plus  abondamment  et  à  des  distances  plus  rap- 
prochées que  ce  dernier,  si  chez  lui  la  maladie  est  por- 
tée à  un  degré  d'intensité  beaucoup  plus  élevé ,  et 
affecte  une  marche  beaucoup  plus  aiguë  que  chez 
l'autre  »  (  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la 


INF 


—  22S  — 


INF 


Charité,^.  352,  t.i,  in-S";  Paris,  1837  ).  On  voit 
que  M.  Bouillaud  modifie  la  formule  des  émissions 
sanguines  suivant  les  exigences  cliniques  qui  se  pré- 
sentent à  lui.  Toutefois,  en  admettant  qu'elle  soit 
appliquée  suivant  les  règles  qu'il  a  tracées ,  on  doit 
encore  se  demander  si  elle  convient  dans  toutes  les 
phlegmasies  aiguës.  L'observation  clinique  a  répondu 
d'une  manière  affirmative  à  M.  Bouillaud ,  pour  la 
pneumonie ,  la  pleurésie,  la  fièvre  typhoïde ,  le  rhu- 
matisme; mais  un  grand  nombre  d'observateurs  se 
sont  inscrits  contre  la  thérapeutique  exclusive  qu'il 
institue  en  pareil  cas,  et  prétendent  qu'elle  ne  sau- 
rait être  admise  comme  règle  générale  et  invariable 
de  traitement;  qu'il  existe  des  phlegmasies  qui  ne 
comportent  pas  la  saignée ,  et  contre  lesquelles  il  est 
nécessaire  de  diriger  une  autre  médication.  Mainte- 
nant, si  l'on  admet  que  les  saignées  coup  sur  coup 
ne  conviennent  pas  dans  tous  les  cas ,  on  peut  encore 
se  demander  si  elles  ne  doivent  pas  être  préférées  aux 
saignées  faites  suivant  les  règles  communes ,  lorsque 
la  phlegmasie  est  du  nombre  de  celles  que  l'on  doit 
attaquer  énergiquement ,  et  qui  se  prêtent  à  l'emploi 
de  cette  méthode.  Dans  ce  cas  encore  nous  dirons, 
avec  la  majorité  des  médecins ,  qu'il  y  a  de  graves 
inconvénients  à  rapprocher  ainsi  les  saignées ,  parce 
qu'on  peut  aisément  dépasser  les  limites  en  deçà  et 
au  delà  desquelles  la  saignée  est  nuisible.  En  effet,  en 
prescrivant,  par  exemple,  trois  saignées  qui  ont  été 
suivies  de  guérison ,  qu'est-ce  qui  prouve  qu'une  seule 
n'aurait  pas  amené  le  même  résultat?  On  répond  que 
les  guérisons  nombreuses  attestent  la  bonté  de  cette 
méthode.  Nous  ne  sommes  pas  du  nombre  de  ceux  qui 
contestent  la  bonne  foi  d'un  homme  lorsqu'il  parle 
des  succès  obtenus  par  une  médication  spéciale ,  et 
qu'il  produit  des  relevés  authentiques  en  sa  faveur  ; 
nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  gravité  des 
cas  individuels,  leur  fréquence  plus  ou  moins  grande 
à  certaines  époques,  et  bien  d'autres  circonstances 
qu'il  serait  trop  long  d'examiner  ici,  peuvent  faire 
prendre  le  change  sur  la  véritable  valeur  d'une  médi- 
cation. 

On  ignore  complètement  de  quelle  manière  la  sai- 
gnée guérit  l'inflammation.  On  a  dit  que  c'était  en 
enlevant  à  l'économie  le  sang  qui  stimule  les  organes 
et  fournit  tout  à  la  fois  les  matériaux  du  travail 
phlegmasique  local  et  de  l'état  inflammatoire  géné- 
ral. M.  Ândral ,  recherchant  jusqu'à  quel  point  les 
émissions  de  sang,  plus  ou  moins  répétées ,  pou- 
vaient enlever  plus  ou  moins  promptement  l'excès  de 
fibrine,  a  trouvé  que  ,  quelque  abondantes  et  rappro- 
chées que  fussent  les  saignées ,  la  fibrine  n'en  va  pas 
moins  toujours  en  augmentant  dans  la  période  d'ac- 
croissement de  la  maladie  ;  les  globules ,  au  contraire, 
présentent  une  diminution  croissante.  Il  semble  qu'une 
fois  que  le  sang  se  met  à  produire  un  excès  de  fibrine, 
V. 


cette  formation  continue  encore  pendant  un  certain 
temps ,  et  ne  peut  être  arrêtée  par  les  émissions  san- 
guines. Ainsi  donc,  la  fibrine,  dont  le  chiffre  repré- 
sente dans  le  sang  le  degré  de  phlegmasie ,  obéit  à 
la  loi  qui  impose  à  celle-ci  d'avoir  une  certaine  durée 
et  de  parcourir  certaines  périodes,  a  Qu'on  ne  croie 
pas,  toutefois,  dit  M.  Andral ,  que  je  nie  que,  dans  cet 
ordre  de  maladies,  les  saignées,  convenablement  em- 
ployées, ne  puissent  avoir  leur  utilité.  L'expérience 
m'a  appris  que,  sans  les  enlever  tout  à  coup,  elles  en 
abrègent  souvent  la  durée,  et  concourent  à  amener 
une  terminaison  favorable.  J'accorde  même  que  si  l'on 
soustrait  du  sang  tout  à  fait  au  début  de  la  phlegma- 
sie, alors  que  dans  le  solide  il  n'y  a  guère  encore 
qu'une  congestion ,  et  que  dans  le  sang  la  fibrine  est 
encore  à  peine  au-dessus  de  son  chiffre  normal ,  on 
pourra,  par  des  saignées,  empêcher  la  maladie  d'a- 
vancer, et  la  faire,  dans  certains  cas  du  moins,  vé- 
ritablement avorter.  Mais,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  un  peu  avancée ,  il  n'eu  sera  plus  ainsi  :  il  ne  sera 
pas  au  pouvoir  de  l'art  d'empêcher  une  pneumonie 
bien  établie  de  durer  sept  à  huit  jours  au  moins;  mais 
l'art  pourra  l'empêcher  de  se  prolonger  pendant  quinze 
]0\xv&y>{  Hématologie,  p.  123  ).  M.  Bouillaud,  con- 
trairement à  cette  opinion,  établit  que  l'on  peut,  à 
l'aide  des  saignées  faites  coup  sur  coup,  arrêter  une 
phlegmasie ,  h  juguler,  c'est-à-dire  la  faire  avorter 
immédiatement,  lorsqu'on  peut  appliquer  la  formule 
dont  il  a  tracé  les  règles.  Nous  croyons  cette  propo- 
sition fondée ,  quant  au  rhumatisme  ;  l'un  de  nous  a 
appliqué  la  formule  aux  rhumatisants  couchés  dans 
les  salles  dont  il  faisait  le  service ,  et  il  a  eu  la  satis- 
faction d'enrayer  la  maladie  chaque  fois  qu'il  a  pu 
soumettre  les  malades  à  cette  médication  (  Compte 
rendu  de  la  clinique  faite  par  M.  Monneret  à 
l'hôpital  de  la  Charité;  Gazette  des  hôpitaux, 
an.  1841  et  1842). 

Contre-stimulants.  Rasori ,  Tommasini,  et  tous 
les  médecins  italiens,  appellent  contre-stimulants  des 
médicaments  qui  ont  pour  effet  d'abattre  directement 
l'excitabilité  de  tout  l'organisme;  on  les  a  encore  dé- 
signés sous  le nomà' hyposthénisants  (Giacomini),de 
débilitants,  A'antiphlogistiques  ;  ces  deux  derniers 
termes  doivent  être  rejetés.  On  appelle  doctrine  du 
contre-stimulisme,  le  système  médical  dans  lequel  on 
admet  que  les  médicaments  agissent  toujours  en  pro- 
duisant une  stimulation  ou  une  contre-stimulation. 

1°  Voici  la  liste  des  stimulants  ou  hypersthénisants, 
d'après  le  Traité  de  thérapeutique  publié  récem- 
ment par  Giacomini  (  Traité  philosophique  et  ex- 
périmental de  matière  médicale  et  de  thérapeu- 
tique ;  traduit  par  MM.  Mojon  et  Rognetta ,  in-S". 
Paris,  1839).  —  i^^  Ordre,  remèdes  hfpersthé- 
nisants  cardiaco-vasculaires  j  c'est-à-dire  dont 
l'action  principale  porte  sur  le  cœur  et  le  système 
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vasculaire;  ammoniaque  et  tous  ses  composés. — 
2^  Ordre  :vasculo-carcliaques,  dont  la  stimulation 
est  ressentie  par  le  système  vasculaire  :  éther,  liqueur 
d'Hoffmann,  —  S''  Ordre  :  céphaliques ;  ils  portent 
la  stimulation  sur  l'encéphale  :  opium,  morphine,  nar- 
cotine  et  leurs  sels.  —  4^  Ordre  :  rachidiens  ou 
stimulants  de  la  moelle  épinière  :  l'alcool,  les  vins. — 
5^  Ordre  j  les  gastro-entériques  ou  stimulants  des 
voies  digestives  :  huiles  essentielles,  cannelle ,  géro- 
fle,  noix ,  muscade. 

2»  Contre-  stimulants  ou  hfposthénisants.  — 
Giacomini  admet  sept  ordres  de  contre-stimulants, 
dont  nous  allons  offrir  la  simple  énumération  :  vas- 
culo- cardiaques,  lymphatico- glandulaires,  gastri- 
ques, entériques,  céphaliques,  spinaux. 

1°  Contre-stimulants  du  cœur. —  Acide  prus- 
sique  et  ses  composés  :  la  cantharide ,  la  digitale  ,  la 
scille ,  le  colchique ,  le  camphre,  la  menthe,  la  sauge, 
la  camomille,  le  copahu,  les  baies  de  genièvre,  le 
gaz  acide  carbonique  ,  le  nitrate  de  potasse ,  l'acé- 
tate de  potasse ,  l'asperge.  On  sera  sans  doute  surpris 
de  voir  rapprochées  les  unes  des  autres  des  substances 
auxquelles  on  accorde  généralement  une  tout  autre 
action  que  celle  qui  leur  est  assignée  par  les  méde- 
cins italiens. 

2"  Contre- stimulants  du  système  sanguin. — 
Giacomini  ne  se  contente  pas  de  désigner  les  médica- 
ments qui  débilitent  le  système  vasculaire  en  géné- 
nal ,  il  pénètre  plus  avant  encore  dans  les  subdivi- 
sions. Il  admet  :  1*"  Ordre  :  contre-stimulants 
du  système  artériel  :  antimoine ,  sulfure  d'anti- 
moine ,  tartre  stibié ,  aconit ,  ipécacuanha ,  douce 
amère,  salsepareille,  gayac,  soufre, sulfure  de  po- 
tasse, seigle  ergoté,  quinquina,  fer.  L'étonnement 
du  lecteur  est  peut-être  à  sou  comble;  cependant  il 
lui  est  réservé  de  lire  encore  des  choses  plus  surpre- 
nantes. —  2^  Ordre  :  contre-stimulants  du  sys- 
tème veineux:  acides  minéraux  et  végétaux,  mou- 
tarde,  cochlearia.  —  3°  Du  système  lymphatique  : 
mercure,  iode,  brome,  baryte,  hydrochlorate  de 
baryte,  ciguë. 

3°  Contre-stimulants  de  l'estomac,  —  Quassia, 
Colombo ,  absinthe ,  gentiane ,  et  tous  les  amers  en 
général,  excepté  le  quinquina,  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth. 

4°  Contre-stimulants  de  l'intestin.  —  Gomme- 
gutte ,  jalap,  coloquinte ,  huile  de  croton  tiglion,  de 
ricin.  Le  jalap  et  la  gomme-gutte  des  conlre-slimu- 
lants  !  mais  continuons. 

5°  Contre-stimulants  du  cerveau.  —  Belladone, 
jusquiame ,  tabac. 

6°  De  la  moelle  épinière.  —  Noix  voniique  et 
strychnine  ,  plomb  et  ses  préparations ,  assa  fœtida, 
valériane, 

7°  On  a  établi  cette  classe  pour  les  agents  spécifi- 
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ques  ou  empiriques,  que  l'on  ne  pourrait  ranger,  pour  le 
moment,  dans  une  des  classes  précédentes.  11  n'y  a  pas 
de  médicaments  spécifiques  pour  Giacomini  ;  le  mer- 
cure n'en  est  pas  un.  Quelques  médecins  italiens  l'ont 
cependant  considéré  sous  ce  point  de  vue. 

Nous  ne  pouvons  faire  ici  l'histoire  critique  du 
contre-stimulisme,  parce  qu'il  faudrait  exposer  avec 
détail  la  doctrine  de  Brown  ,  dont  elle  n'est  en  quel- 
que sorte  qu'une  reproduction  plus  ou  moins  dégui- 
sée. Cependant  nous  devons  faire  remarquer  que  la 
division  de  tous  les  médicaments  en  deux  classes,  les 
uns  qui  stimulent,  les  autres  qui  affaiblissent,  est 
une  pure  spéculation  que  l'observation  clinique  ren- 
verse de  fond  en  comble.  Aperçoit -on  des  effets 
stimulants  ou  débilitants  après  l'administration  du 
mercure ,  de  l'iode ,  de  la  ciguë ,  etc.  ?  Le  plomb  ,  la 
cantharide ,  le  seigle  ergoté ,  peuvent-ils  trouver 
place  dans  cette  classification  dichotomique ,  et  tant 
d'autres  remèdes  dont  la  manière  d'agir  est  entière- 
ment inconnue?  D'ailleurs,  il  faudrait  prouver  avant 
tout  que  toutes  les  maladies  sont  par  défaut  ou  par 
excès  de  stimulus  :  proposition  qui  n'a  pas  le  moin- 
dre fondement.  Quant  aux  médicaments  contre-sti- 
mulants ,  les  seuls  qui  doivent  nous  occuper  ici,  pro- 
duisent-ilsréellement  leseffels  que  leur  attribuent  les 
partisans  du  contre-stimulisme?  Tout  homme  qui 
lira  attentivement  les  écrits  des  médecins  italiens  et 
examinera  les  faits  à  l'aide  desquels  ils  ont  établi 
leur  doctrine ,  les  trouvera  insuffisants  et  presque 
toujours  erronés.  Veut-on  savoir,  par  exemple,  pour- 
quoi le  fer,  qui  est  contre-stimulant  des  vaisseaux  ar- 
tériels, agit  si  heureusement  dans  la  chlorose  ?  c'est 
parce  que  cette  maladie  est  une  angioite  chronique 
ou  inflammation  lente  des  vaisseaux.  Risum  tenea- 
tis...\  Veut-on  savoir  pourquoi  la  plupart,  nous  pour- 
rions peut-être  dire  tous  les  contre-stimulants ,  ont 
bien  cette  influence  qu'on  leur  attribue?  c'est  parce 
que  l'inflammation  guérit  pendant  qu'on  les  admi- 
nistre. 

Ces  remarques  critiques  ne  doivent  pas  nous  em- 
pêcher d'admettre  qu'il  y  a  dans  la  matière  médicale 
des  agents  qui  paraissent  exercer  une  influence  évi- 
dente sur  les  phlegmasies,  et  diminuer  la  stimula- 
tion locale  et  générale;  le  tartre  stibié  et  la  digitale 
paraissent  jouir  plus  que  tout  autre  médicament  de 
cette  propriété  contre-stimulante;  encore  est-elle 
contestée  par  des  observateurs  dont  l'autorité  ne  sau- 
rait être  méconnue. 

Terminons  ce  qui  est  relatif  à  la  médication  anti- 
phlogistique ,  en  rappelant  que  parmi  les  agents  de 
cette  médication  figurent  les  boissons  émollientes , 
mucilagineuses ,  féculentes,  gommeuses ,  et  acides; 
les  bains  tièdes,  les  injections  rectales,  l'abstinence, 
la  diète. 

Bledicaiion  empii-ique.  -'Nous  avons  déjà  parlé 
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de  l'emploi  des  caustiques  et  des  substances  astrin- 
gentes ;  d'autres  paraissent  aussi  exercer  une  modi- 
fication salutaire,  en  changeant  le  mode  d'irritation 
des  parties  enflammées  :  tels  sont  les  médicaments 
réputés  excitants  et  toniques ,  ou  corroborants.  Ce 
n'est  guère  qu'à  la  fin  des  phlegniasies ,  au  moment 
oïl  elles  passent  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique,  que 
l'on  emploie  ces  agents.  Us  doivent  être  appliqués 
plus  ou  moins  immédiatement  sur  les  parties  en- 
flammées, et  constituent  une  médication  toute  locale. 
D'autres  médicamenis  modifient  l'organisme  en- 
tier ,  et  guérissent  la  phlegmasie  locale ,  sans  que  l'on 
sache  trop  par  quel  mécanisme  :  on  a  administré  à 
un  sujet  atteint  de  pneumonie  le  tartre  stibié  à 
haute  dose,  et  il  guérit.  Les  uns  disent  alors  qu'il  y 
a  contre-stimulation  ;  les  autres ,  une  action  élective 
du  remède  sur  la  pneumonie ,  ce  qui  n'est  pas  dire 
grand'chose.  Il  en  est  d'autres ,  enfin  ,  qui  donnent  à 
cette  médication,  et  à  d'autres  analogues,  la  déno- 
mination à'empiriques.  Quelquefois  c'est  en  déter- 
minant une  perturbation  générale,  à  l'aide  d'un  ré- 
vulsif ,  que  l'on  guérit  la  phlogose ,  ou  bien  en 
adoptant  le  similia  similibus  curantur ^  et  en  don- 
nant des  substances  répulées  stimulantes.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  que  l'homéopathie  puisse  fournir 
quelques  prescriptions  utiles  dans  le  traitement  des 
phlegmasies  ;  les  ridicules  prétentions  affichées  par 
les  sectateurs  de  cet  incroyable  système  ne  méritent 
qu'un  profond  oubli. 

Historique  et  bibliographie.  —  «En  faisant 
l'histoire  des  travaux  relatifs  à  l'inflammation ,  dit 
M.  Dezeimeris,  on  pourrait ,  presque  sans  digression, 
faire  l'histoire  entière  de  la  médecine  moderne 
{Aperçu  des  découvertes ,  etc.  ;  in  Jrchiu.  génér. 
de  méd.,  t.  xx,  p.  165  ,  1829  ).  C'est  qu'en  effet 
l'étude  de  l'inflammation  soulève  des  questions  d'une 
telle  importance,  que  tous  les  écrivains  célèbres ,  et 
particulièrement  ceux  qui  ont  attaché  leur  nom  à 
quelque  doctrine  médicale,  ont  été  contraints  d'eu 
scruter  toutes  les  parties.  Nous  devons  nous  contenter 
de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  principales  recherches 
dont  l'inflammation  a  été  l'objet,  et  de  montrer  les 
influences  diverses  qu'elles  ont  eues  sur  les  progrès 
de  la  science  médicale. 

L'école  hippocralique,  qui  a  observé  d'une  manière 
complète  les  grands  phénomènes  de  la  fluxion ,  admet 
que  celle-ci  résulte  d'une  stimulation  particulière 
opérée  dans  un  organe  quelconque  ;  de  là  est  né 
l'axiome  tant  de  fois  répété  depuis  :  Ubi  stimulus, 
ibi  Jluxus.  Les  humeurs  sont  appelées  ainsi  sur  les 
différents  viscères  et  dans  les  réservoirs  naturels, 
d'où  elles  sont  expulsées  au  dehors ,  sous  forme  de 
flux  variés ,  dont  les  phénomènes  ont  été  étudiés  avec 
soin  sous  le  rapport ,  soit  du  pronostic,  soit  des  in- 
dications thérapeutiques.  La  fluxion  est,  pour  Hip- 


pocrate  et  son  école,  une  source  de  maladies  nom- 
breuses ;  c'est  elle  qui  détermine  dans  les  organes,  les 
congestions,  les  inflammations  et  les  dégénéres- 
cences (voy.  surtout  les  livres  de  Locis  in  hoinine , 
de  Glandulis ;  Jphorisines ,  passim,  etc.).  M.Du- 
bois prétend  que  l'école  grecque  a  désigné  la  fluxion 
bien  plus  que  la  congestion  (ouvr.  cité,  p.  1 1  ),  mais 
cette  opinion  ne  saurait  être  admise  :  comment  croire 
qu'Hippocrate ,  qui  avait  été  frappé  des  phénomènes 
les  plus  saillants  de  la  fluxion,  tels  que  la  tumé- 
faction, la  rougeur  ,  l'accroissement  de  la  sécrétion, 
ne  les  aurait  pas  distingué  d'avec  ceux  qui  carac- 
térisent la  congestion  sanguine?  La  lecture  des 
écrits  hippocratiques  prouve  que  le  moi  fluxion  a  été 
pris  dans  un  sens  très-général ,  et  qu'il  sert  à  dési. 
gner  la  congestion  sanguine ,  inflammatoire  ou  non , 
et  les  sécrétions  morbides ,  qu'elle  détermine  proba- 
blement aussi  celles  qui  lui  sont  étrangères. 

Galien ,  conservant  toutes  les  doctrines  hippocra- 
tiques sur  la  cause  des  inflammations ,  insiste  cepen- 
dant beaucoup  plus  que  ses  prédécesseurs  sur  l'afflux 
du  sang,  qu'il  considère  comme  la  principale  cause 
de  l'inflammation.  11  en  décrit  les  symptômes  avec 
une  exactitude  parfaite  (  de  Morhor.  curât.,  lib.  xni 
et  xiy),  et  n'hésite  pas  aussi  à  attribuer  la  fluxion  in- 
flammatoire à  la  douleur  :  «Dolor  ad  inflammalionis 
«locum  sanguinem  trahit»  (  de  Sanguinis  missione, 
cap.  8).  C'est  ce  qui  a  fait  que  des  auteurs  plus  modernes 
ont  transformé  l'axiome  :  Ubi  stimulus,  ibifiuxus, 
en  cet  autre  :  Ubi  dolor,  ibi  fluxus;  axiome  qui 
doit  être  entièrement  effacé,  parce  qu'il  remplace 
une  vérité  par  une  erreur.  En  effet,  la  stimulation 
et  la  présence  du  stimulus  sont  bien  la  cause  de  l'in- 
flammation ,  tandis  que  la  douleur  n'en  est  que  l'effet; 
et  d'ailleurs ,  il  peut  exister  pendant  longtemps  un* 
douleur  vive,  sans  qu'elle  provoque  de  congestion, 
témoin  la  névralgie. 

Nous  devons  seulement  citer  pour  mémoire  les 
commentateurs  et  les  plagiaires  de  Galien  et  de  l'école 
grecque;  ils  se  sont  beaucoup  occupés  du  mouve- 
ment fluxionnaire,  de  la  nature  des  humeurs,  et  il 
est  facile  d'entrevoir  dans  quelles  discussions  subtiles 
et  oiseuses  ils  ont  dû  tomber.  Fernel ,  ordinairement 
supérieur  par  son  esprit  à  toutes  ces  vaines  disputes, 
n'a  pas  su  s'en  préserver  [Universa  medicina). 

La  découverte  de  Harvey  a  exercé  une  immense 
influence  sur  toute  la  pathologie ,  et  particulièrement 
sur  l'étude  des  phénomènes  intimes  de  l'inflamma- 
tion. Aussi ,  est-ce  à  partir  de  cette  époque  que  les 
théories  hydraulique  et  mécanique  commencèrent  à 
dominer  dans  un  grand  nombre  de  doctrines  médi- 
cales. Celui  qui  a  ramené  avec  le  plus  d'ardeur,  mais 
non  toujours  avec  un  égal  succès,  tous  les  phéno- 
mènes de  l'ordre  physiologique  et  pathologique  aux 
lois  de  la  physique, est  le  célèbre  Hoffmann.  11  cherche 
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à  expliquer  la  production  de  l'inflammation  par  lob- 
struction  des  capillaires  veineux  et  artériels.  Le  sang- 
épais,  tenace,  glutineux,  s'arrête  dans  les  vaisseaux, 
et  finit  par  pénétrer  dans  les  capillaires ,  qui  ne  sont 
destinés  qu'à  recevoir  la  lymphe  et  la  sérosité.  Ainsi, 
outre  l'obstruction ,  il  y  a  erreur  de  lieu  ;  de  là  pro- 
viennent les  stases,  les  congestions,  la  tuméfaction 
des  tissus;  enfin  la  rougeur  qui  est  produite  par  la 
pénétration  des  globules  dans  les  vaisseaux  normale- 
ment incolores.  La  douleur  tient  à  la  compression 
des  filets  nerveux  qui  se  répandent  dans  la  tunique 
des  vaisseaux  distendus  par  le  sang.  Sans  poursuivre 
dans  toutes  ses  parties  la  doctrine  fondée  par  Fréd. 
Hoffmann ,  nous  devons  faire  remarquer  qu'elle  était 
une  émanation  directe  des  opinions  qui  avaient  cours 
à  cette  époque,  et  qu'elle  n'a  pas  eu  sur  le  progrès 
médical  une  influence  aussi  grande  qu'on  pourrait 
l'imaginer.  Elle  a  seulement  conduit  les  médecins  à 
étudier  plus  attentivement  les  phénomènes  intimes  de 
la  congestion  (voy.  Medicina  rationalis,  passim  ). 

Boerhaave  ne  s'est  pas  beaucoup  écarté  de  la  théo- 
rie précédente  :  l'obstruction ,  l'erreur  de  lieu  et  le 
mouvement  accéléré  du  sang  vers  le  lieu  obstrué , 
sont  les  causes  de  l'inflammation.  Trois  ordres  de 
vaisseaux  de  calibres  différents  reçoivent  trois  ordres 
de  fluides  composés  de  globules  de  diverses  gran- 
deurs. Si  un  des  globules  s'engage  dans  un  vaisseau 
qui  n'est  pas  le  sien,  il  survient  une  obstruction,  et, 
par  suite,  tous  les  phénomènes  de  l'inflammation. 
Les  commentaires  ajoutés  par  Van  Swieten  donnent 
beaucoup  de  prix  à  l'histoire  de  l'inflammation  ;  tou- 
tefois ,  à  part  l'érudition  qui  brille  comme  dans  tous 
les  écrits  de  ces  deux  hommes  illustres ,  on  y  cherche- 
rait en  vain  des  documents  précis  et  d'une  certaine 
utilité  pratique  (  Comment,  in  aphor.^  c.  1 70, 1. 1). 

Parmi  les  hommes  dont  les  travaux  ont  marqué 
avec  le  plus  de  distinction  dans  l'histoire  de  l'inflam- 
mation, nous  devons  surtout  citer  Van  Helmont, 
Stahl,  Jean  de  Gorter.  Le  premier,  précurseur  de  Stahl, 
enseigne  que  les  capillaires  ont  un  mouvement  toni- 
que qui  leur  est  propre ,  et  qui  tient  à  l'exaltation  de 
la  sensibilité.  Celle-ci  est  déterminée  par  la  présence 
d'un  stimulus,  d'une  sorte  d'épine  qui  appelle  la 
congestion.  Dans  cette  théorie  existe  une  découverte 
importante  ;  elle  fait  remonter  l'inflammation  à  un 
trouble  de  la  sensibilité,  à  une  irritation  en  d'autres 
termes,  tandis  que  les  successeurs  de  Van  Helmont 
n'ont  pas  été  aussi  loin  ,  et  placent  la  cause  de 
la  phlegmasie  dans  ce  qui  n'en  est  déjà  qu'un  effet, 
savoir  l'obstruction  et  les  autres  phénomènes  d'hy- 
pérémie.  EttmuUer,  adoptant  les  idées  de  Van  Helmont 
sur  la  cause  première  de  la  phlogose,  déclare  que  les 
troubles  de  la  circulation  capillaire ,  la  stagnation  du 
sang,  la  tuméfaction  des  tissus,  sont  l'effet  de  l'irri- 
taliou  douloureuse,  de  l'épine  fixée  dans  les  parties. 


Quelques  explications  hydrauliques  et  mécaniques 
sont  mêlées  aux  doctrines  de  Van  Helmont  (Ett- 
muUer, Oper.  medic,  t.  il,  part,  i,  Colleg.  practic., 
sect.  18). 

Nous  devons  insister  plus  particulièrement  sur  les 
opinions  de  Stahl,  parce  qu'elles  ont  eu  un  immense 
retentissement  dans  toutes  les  écoles  qui  lui  ont  suc- 
cédé, et  que  les  théories  les  plus  modernes,  dont  l'ir- 
ritabilité est  la  base ,  lui  ont  fait  toutes  quelques  em- 
prunts. Le  célèbre  vitaliste  assigne  pour  principale 
cause  aux  maladies  la  pléthore,  qui  amène  des  mou- 
vements fluxionnaires  et  des  congestions.  La  stase 
sanguine  est ,  à  ses  yeux ,  le  principal  effet  de  l'in- 
flammation, elle  en  est  le  caractère  le  plus  cer- 
tain :  «quando  quidem  œstus  quidam,  imo  ardor, 
«obtingere  potest  sine  vera  compléta  stasi  acluali: 
«non  vero  inflammatio  (  Theoria  medica  vera, 
p.  830  ).  Stahl  a  décrit  tous  les  symptômes  de  l'in- 
flammation avec  un  rare  talent  d'observation  :  mais 
il  sacrifie  tout  au  rôle  qu'il  fait  jouer  à  la  congestion 
et  à  la  fluxion.  Les  embarras  de  la  circulation ,  ou , 
en  d'autres  termes,  la  congestion,  donnent  naissance 
à  l'inflammation  et  à  toutes  les  maladies.  Le  prin- 
cipe conservateur ,  l'âme ,  excite  les  battements  du 
cœur,  le  mouvement  des  artères  et  du  fluide  sanguin, 
pour  faire  cesser  la  stase ,  la  congestion  du  sang  et 
l'obstruction  dans  les  parties  enflammées.  Tous  les 
développements  donnés  par  Stahl  ont  pour  but  de 
démontrer  l'exactitude  de  cette  théorie,  à  laquelle  on 
ne  saurait  refuser  l'immense  avantage  d'avoir  réuni 
et  coordonné  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent 
au  grand  acte  de  l'inflammation.  Le  principal  repro- 
che que  l'on  peut  adresser  à  la  doctrine  de  Stahl ,  c'est 
de  ne  voir  dans  l'inflammation  que  le  fait  de  la  con- 
gestion et  de  la  stase,  et  surtout  de  considérer  la 
fièvre  et  l'ensemble  des  symptômes  phlegmasiques 
comme  des  mouvements  excités  par  le  principe  con- 
servateur de  la  vie.  Le  médecin  était  donc  condamné 
à  observer,  ou  tout  au  plus  à  diriger  les  efforts  de  la 
nature  ;  et  l'on  conçoit  à  quels  graves  dangers  expo- 
sait une  telle  médication  dirigée  contre  une  maladie 
qui  exige,  au  contraire,  les  secours  les  plus  prompts 
et  les  plus  énergiques.  La  doctrine  des  mécaniciens 
était  bien  préférable,  parce  qu'ils  s'appliquaient  à 
détruire  par  un  traitement  convenable  la  stase  du 
sang  et  l'obstruction  des  vaisseaux.  Borsieri,  dans 
son  savant  commentaire  sur  l'inflammation  [Institu- 
tionum  medicinœ  praticœ,  t.  i ,  p.  23;  Ven.,  1817), 
etBroussais  {Examen  des  doctrines ,  t.  ii)ont  fait 
ressortir,  dans  un  exposé  critique  approfondi  de  la 
doctrine  de  Stahl ,  les  erreurs  nombreuses  dont  elle 
est  entachée. 

Gorter,  disciple  célèbre  de  Boerhaave,  s'écarta 
des  idées  que  professait  son  maître ,  ou  du  moins  les 
combina  à  celles  de  Stahl.  H  refuse  d'admettre  que 
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l'inflammation  est  produite  par  l'obstruction  des  ar- 
tères; il  croit  qu'elle  dépend  de  l'accroissement  du 
mouvement  vital  de  quelque  rameau  artériel,  qui 
pousse  avec  plus  de  force  le  sang  rouge  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques;  ce  liquide  s'épaissit  et  devient 
visqueux.  L'erreur  de  lieu,  l'obstruction ,  Tépaississe- 
ment  du  sang-,  qui  figurent  dans  cette  théorie ,  sont 
évidemment  empruntés  àBoerhaave ,  Hoffmann  etaux 
autres  solidistes  ;  il  y  ajoute  la  contraction  tonique 
des  vaisseaux  que  Stahl  et  ses  partisans  font  interve- 
nir dans  la  production  de  l'inflammation  (  Gorter, 
Chirurgia  repurgata ,  lib.  m,  cap.  3,  et  Coinpen- 
diummedicinœ  j,^.  127). 

Ce  serait  faire  un  travail  peu  profitable  pour  le 
lecteur,  que  de  lui  exposer  toutes  les  théories  dans 
lesquelles  on  a  fait  intervenir  les  explications  hydrau- 
liques, mécaniques,  vitales  et  humorales.  Sauvages, 
Vicq  d'Azyr,  Haller,  Gullen,  Borsieri,  se  déclarè- 
rent en  faveur  du  mouvement  propre  des  capillaires. 
Nous  avons  analysé  les  principaux  travaux  des  hommes 
qui  ont  étudié  avec  le  plus  de  précision  les  phéno- 
mènes intimes  et  microscopiques  de  l'inflammation. 
Haller,  Hunter,  Thomson,  Wilson  Philip,  Gh.  Has- 
tings,  Kaltenbrunner,  ont  approfondi  ce  sujet,  et 
leurs  opinions  font  autorité  dans  la  science.  G'est 
dans  leurs  écrits  que  l'on  trouvera  une  relation  exacte 
des  phénomènes  propres  à  l'hypérémie  et  à  quelques- 
unes  des  altérations  qui  lui  succèdent.  Nous  devons 
citer  encore  le  remarquable  ouvrage  de  M.  Dubois 
(d'Amiens),  qui  renferme  une  exposition  complète  de 
tous  les  travaux  publiés  sur  la  congestion  et  la  fluxion; 
on  y  trouve  en  outre  le  résultat  des  recherches  pro- 
pres à  l'auteur  (  Préleçons  de  pathologie  expéri- 
mentale, in-8";  Paris ,  1841  ).  Nous  avons  eu  plus 
d'une  occasion  de  faire  quelques  emprunts  à  ce  livre. 
Brown  et  Broussais  ont  marqué  avec  tant  d'éclat 
dans  l'histoire  des  doctrines  médicales  dont  Tinflam- 
mation  a  été  le  sujet ,  qu'autour  d'eux  viennent  se 
grouper  les  principaux  écrits  qui  ont  été  publiés  de- 
puis un  demi -siècle.  Les  doctrines  vitalistes,  dont 
Van  Helmont  et  Stahl  ont  été  les  véritables  fondateurs, 
ont  eu  la  plus  grande  part  au  mouvement  scientifique 
de  tout  le  dernier  siècle.  Haller,  après  avoir  créé  la 
physiologie  expérimentale,  et  établi  définitivement 
les  vraies  bases  de  cette  science ,  découvre  dans  les 
tissus  des  propriétés  toutes  spéciales  ;  dès  lors  l'irrita- 
bilité sert  à  expliquer  un  grand  nombre  de  phéno- 
mènes de  l'ordre  physiologique  et  pathologique. 
Brown ,  qui  avait  évidemment  puisé  à  cette  source  fé- 
conde les  idées  principales  de  son  système,  fait  dépen- 
dre l'inflammation ,  comme  les  autres  maladies ,  de 
l'accroissement  ou  de  l'affaiblissement  de  l'irritabilité. 
Dès  lors  toute  l'histoire  de  l'inflammation  est  sacrifiée 
à  cette  vue  systématique.  Nous  avons  dit  comment  il 
avait  été  conduit  a  décrire  des  inflammations  locales 


et  générales ,  sthéniques  et  asihéniques.  Le  point  de 
vue  entièrement  spéculatif  qui  domine  tout  son  sys- 
tème en  a  imposé  pendant  longtemps ,  parce  qu'il  est 
facile  de  prendre  le  change  sur  la  véritable  nature  des 
phénomènes  morbides.  Tel  est  l'empire  qu'a  exercé 
Brown  sur  les  idées  médicales  de  son  époque  et  de 
notre  siècle,  que  presque  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  l'inflammation  se  sont  crus  obligés  de  dis- 
cuter longuement  toute  sa  doctrine,  de  rechercher 
ce  que  l'on  doit  entendre  par  inflammation  passive  et 
active.  Nous  avons  passé  rapidement  sur  ces  discus- 
sions, parce  qu'elles  ont  véritablement  perdu  toute  es- 
pèce d'intérêt  pour  nous,  et  que,  d'ailleurs,  nous 
avons  montré ,  dans  notre  article  Hydropisie  ,  les  in- 
convénients et  les  erreurs  attachés  à  ces  dénomina- 
tions. 

Bichat ,  qui  s'est  évidemment  inspiré  des  idées  de 
Haller  et  de  Brown ,  a  fourni  la  preuve  que,  si  les 
spéculations  théoriques  prennent  souvent  une  grande 
place  dans  son  système ,  il  en  accorde  une  non  moins 
vaste  à  l'observation  des  phénomènes  naturels.  Ainsi, 
tout  en  admettant  encore  les  principales  opinions  qui 
lui  étaient  suggérées  par  le  brownisme,  il  décrit  avec 
une  vérité  parfaite  les  phénomènes  intimes  qui  sui- 
vent l'irritation  des  tissus  (  Anatomie  générale , 
passim  ). 

Pinel  et  son  école  ont  fait  faire  à  l'histoire  de  l'in- 
flammation des  progrès  bien  réels,  non  pas  en  envi- 
sageant ce  travail  pathologique  en  lui-même,  mais 
en  l'étudiant  sur  les  malades ,  ce  qui  valait  beaucoup 
mieux.  La  description  de  plusieurs  phlegmasies  non 
encore  étudiées,  celle  de  la  péritonite,  que  l'on  doit 
à  un  de  ses  élèves  les  plus  distingués ,  le  docteur 
Gasc  ;  enfin  la  localisation  mieux  faite  de  la  plupart 
des  affections  internes ,  jetèrent  un  nouveau  jour  sur 
les  phlegmasies.  Bichat  avait  ouvert  une  voie  nou- 
velle, que  Pinel ,  et  plus  tard  Broussais ,  parcoururent 
avec  éclat. 

Les  ouvrages  de  Broussais  ont  été  trop  souvent  étu- 
diés  et  critiqués  pour  que  nous  essayions  même  de 
risquer  quelques  phrases  à  ce  sujet  ;  ce  que  nous  de- 
vons seulement  dire ,  c'est  que  si  les  travaux  recom- 
mandables  qu'il  a  publiés  sur  l'inflammation  ont  été 
préparés  par  les  écrits  de  Brown,  de  Bichat,  de 
Pinel ,  et  des  médecins  italiens ,  etc. ,  il  ne  lui  en 
reste  pas  moins  la  gloire  d'avoir  fondé  à  lui  seul  toute 
une  partie  importante  de  la  pathologie.  Broussais,  in- 
digné contre  les  doctrines  browniennes ,  qui  prédo- 
minaient au  moment  où  il  écrivit  son  Traité  des 
phlegmasies ,  et  plus  tard  son  Examen  des  doc- 
trines,  consacra  tout  son  temps  et  toutes  les  admi- 
rables facultés  de  son  esprit  à  démontrer  que  l'irri- 
tation était  la  véritable  origine  des  maladies  que  l'on 
attribuait  à  une  cause  toute  contraire.  S'attachant 
alors  à  décrire  la  phlegmasie  dans  sa  forme  aiguë  et 
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chronique ,  il  rédigea  un  grand  nombre  d'observa- 
tions, auxquelles  il  manque  sans  doute  quelques-uns 
de  ces  minutieux  détails  que  l'on  exige  aujourd'hui , 
mais  qui  n'en  constituent  pas  moins  des  tableaux  ani- 
més où  se  trouvent  esquissés,  en  traits  indélébiles,  les 
principales  nuances  de  l'inflammation.  Broussais  ar- 
riva enfin  à  cette  conclusion ,  qui  est  en  quelque  sorte 
le  résumé  de  toute  sa  polémique  :  l'irritation  est  la 
cause  de  presque  toutes  les  maladies  qui  affligent  l'es- 
pèce humaine.  Toutes  les  altérations  qui  succèdent  à 
l'inflammation  aigué  sont  des  phlegmasies  chroniques  : 
telles  sont  l'ulcération ,  le  ramollissement ,  l'hyper- 
trophie, l'atrophie,  l'induration ,  et  tous  les  produits 
de  nouvelle  formation  (  tubercule ,  cancer,  mélanose). 

C'est  précisément  sur  ce  dernier  point  que  le  dé- 
bat s'est  engagé  avec  le  plus  de  vivacité.  Les  adver- 
saires de  Broussais  lui  ont  objecté  que  l'on  pouvait 
soutenir,  jusqu'à  un  certain  point,  que  les  désordres 
variés  que  l'on  trouve  dans  un  organe  qui  a  été  le 
siège  d'une  inflammation  aiguë,  tiennent  à  ce  travail 
morbide ,  mais  qu'on  ne  pouvait  plus  admettre  un  seul 
instant  cette  opinion  dans  le  cas  où,  sans  aucune  ir- 
ritation antécédente,  on  voyait  naître  ces  altérations. 
Qu'est-ce  qui  prouve,  ont-ils  ajouté,  que  ces  mêmes 
altérations  sont  l'effet  de  la  phlegmasie  aiguë,  dans 
le  cas  même  où  celle-ci  a  existé  manifestement,  puis- 
qu'elles prennent  naissance  dans  des  conditions  pa- 
thologiques toutes  différentes  ? 

Od  vit  alors  l'école  anatomique ,  qui  était  toute- 
puissante,  et  avait  fourni  les  plus  rudes  adversaires 
de  la  doctrine  physiologique ,  reporter  toute  son 
activité  vers  d'autres  travaux.  Frappés  de  l'incerti- 
tude qui  règne  sur  l'acte  morbide  que  l'on  appelle 
inflammation ,  les  anatomo-pathologistes  se  bor- 
nèrent à  étudier  les  altérations  en  elles-mêmes ,  sans 
se  préoccuper,  en  aucune  manière,  de  la  cause  intime 
qui  les  produit.  On  en  vint  alors  à  connaître  assez 
bien  le  ramollissement,  l'ulcération,  l'hypertro- 
phie ,  etc.,  mais  sans  pouvoir  dire  sous  quelles  formes 
se  présentaient  ces  lésions  quand  elles  étaient  de  na- 
ture inflammatoire.  Tel  est  à  peu  près  l'état  actuel 
de  la  science,  en  ce  qui  touche  l'inflammation. 
Broussais  avait  dit ,  avec  toute  son  école  ,  toutes  les 
maladies  sont  des  inflammations,  et  les  lésions  ana- 
tomiques  des  désordres  consécutifs  à  l'inflammation. 
Ses  adversaires  se  sont  inscrits  contre  cette  asser- 
tion, et  ont  apporté  les  preuves  à  l'aide  desquelles  ils 
l'ont  combattue  ;  ils  ont  réussi  à  faire  crouler  l'édifice 
construit  par  Broussais,  mais  ils  n'ont  rien  élevé  à  la 
place,  et  on  ignore  aujourd'hui  quelles  sont  les  véri- 
tables lésions  que  l'inflammation  entraîne  après  elle. 

On  chercherait  vainement  une  histoire  de  l'inflam- 
mation dans  les  publications  faites  en  France  depuis 
douze  années.  Les  écrits  dont  la  lecture  est  féconde 
en  instructions ,  et  dans  lesquels  nous  avons  large- 


ment puisé ,  sont  les  suivants  :  Hunter  (  Traité  de 
l'inflammation)^  Thomson  (  Traité  médico-chirur- 
gical de  l'inflammation  ,  trad.  franc. ,  in-8**;  Pa- 
ris, 1827),  Borsieri  [Institulionum  medicinœ  prac- 
ticœ ,  t.  I,  in-12;  Venetiis,  1817);  dans  ce  livre 
se  trouve  une  exposition  critique  de  tous  les  travaux 
des  médecins  les  plus  célèbres  (beaucoup  d'auteurs  y 
ont  fait  de  nombreux  emprunts  sans  le  dire  ;  tel  est 
entre  autres  Scavini,  dont  le  Précis  de  la  doctrine 
de  r inflammation  (Turin  ,  1811 ,  in-8°)  ne  ren- 
ferme rien  d'important;  Gaffin  {De  la  Nature  de 
l'inflammation,  in-8°  ;  Paris,  1 82 1  ),  Prus  Victor  [De 
l'Irritation  et  de  la  phlegmasie,  in-8'';  Paris, 
1825),  presque  entièrement  consacré  à  la  critique  de 
la  doctrine  de  Broussais,  et  à  l'exposition  de  vues 
quelquefois  originales  sur  les  grands  phénomènes 
de  l'inflammation.  Tommasini  {Exposition  précise 
de  la  nouvelle  doctrine  médicale  italienne  jin-8°; 
Paris,  1821 ,  et  Dell'  inflammazione  délia  febre 
continua,  2  vol.  in-8  ;  Pisa ,  1820  et  1 827  ) ,  Rasori 
{Teoria  del/a  flogosi.—Goa&u\tez  sur  la  congestion  et 
la  fluxion  :  Barthez  {du  Traitement  méthodique  des 
fluxions. — Mémoire  de  la  Société  méd.  d'émul.^ 
2^  an.,  an  VII) ,  Lordat  {Traité  des  hémorrhagies  ; 
Paris,  1828),  Tanquerel  des  Planches  (thèse  de 
concours  :  Déterminer  les  caractères  à  Vaide  des- 
quels on  peut  distinguer  pendant  la  vie  et  après 
la  mort  les  congestions  sanguines  et  les  inflam- 
mations, in-8°;  Paris,  1838),  Dubois,  d'Amiens 
{Préleçons  de  pathologie  expérimentale  ^  in-8°, 
Paris,  1841).  L'étude  des  altérations  humorales  dans 
le  cours  des  phlegmasies  n'a  été  faite  que  dans  ces 
derniers  temps  par  MM.  Andral  et  Gavarret,  dont 
nous  avons  indiqué ,  à  plusieurs  reprises ,  les  écrits. 
Nous  avons  fait  ressortir  toutes  les  conséquences 
importantes  qui  découlent  de  cette  nouvelle  voie 
ouverte  à  la  pathologie. 

INFLAMMATOIRE  (Fièvre).  Voy.  Angéiotémiqub 
(fièvre) ,  1. 1. 

INSECTES  MORBIPARES,  et  Maladies  produites 
par  les  — . 

Ne  voulant  envisager  les  insectes  morbipares  que 
du  point  de  vue  de  la  médecine  pratique ,  nous  ne 
tiendrons  aucun  compte ,  dans  cet  article ,  de  la  clas- 
sification adoptée  en  histoire  naturelle,  ni  même  du 
sens  précis  que  les  naturalistes  donnent  au  mot  in- 
secte, car  nous  comprendrons  sous  ce  nom  le  scor- 
pion ,  la  tarentule,  les  acares,  qui  n'appartiennent 
pas  à  la  classe  des  insectes^  mais  à  celle  des  arach- 
nides. 

De  tout  temps ,  certains  auteurs  ont  accordé  une 
grande  influence  pathologique  aux  insectes  :  Desault 
et  Plancin  ont  admis  un  principe  vermineux  comme 
cause  de  toutes  les  maladies  putrides  et  contagieuses  ; 
Sachs  et  Owen  attribuaient  à  des  insectes  la  peste  et 
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les  fièvres  malignes;  la  rage,  la  phthisie  (Desault),  i 
la  vérole  (Desault,  Hartsoecker),  ont  été  rattachées  à 
la  présence  d'insectes;  on  a  admis  des  insectes  cholé-  ; 
rifères  ;  la  conjonctmte  bourgeonneuse  a  été  attri- 
buée  à  la  présenced'un  sarcopte  d'un  genre  particulier,  j 
Lorsque,  en  1834,  Yacarus  scalnei  hominis  fut  re- 
trouvé, une  véritable  m^ecfoma/i/c  s'empara  des  der- 
matophiles  :  on  voulut  découvrir  un  insectedu  prurigo, 
un  insecte  de  l'eczéma  ;  et  il  s'est  enfin  présenté  un 
médecin  qui ,  sans  pouvoir  s'appuyer  sur  aucune  dé- 
monstration directe ,  et  en  se  fondant  uniquement 
sur  \ analogie ,  a  reproduit  la  théorie  de  Rivin , 
et  n'a  pas  craiat  de  rattacher  à  la  présence  d'in- 
sectes toutes  les  maladies  cutanées,  voire  même 
la  rougeole,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  la  variole, etc. 
(Héréau,  des  Parasites  cutanés  de  l'homme  ; 
Paris,  1842).  Dans  quelques  années,  par  suite  des 
assertions  récentes  de  M.  Gruby ,  un  honorable 
praticien  annoncera  probablement  au  monde  mé- 
dical «qu'après  trente  années  de  recherches  labo- 
rieuses ,  faites  sur  plus  de  six  mille  malades  (  sic, 
Héréau,  /oc.  c/f.),  il  a  découvert,  au  grand  bénéfice 
de  la  science  et  de  l'humanité,  que  toutes  les  affec- 
tions de  la  peau  sont  dues  au  développement  de  cer- 
tains cryptogames.  » 

Les  faits  qui  se  sont  passés  relativement  au  sar- 
copte de  la  gale  de  l'homme  sont  de  nature  à  rendre 
les  observateurs  circonspects  dans  leurs  dénégations. 
La  microscopie  fera  peut-être  constater  la  présence  de 
nouveaux  parasites  cutanés  chez  l'homme,  et  spéciale- 
ment dans  quelques  affections  de  la  peau  ;  mais ,  en 
attendant ,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  dé- 
couvertes de  ce  genre.  Notre  travail,  dans  lequel 
nous  ne  nous  occuperons  que  des  insectes  dont  l'exis- 
tence est  parfaitement  démontrée  et  reconnue,  sera 
divisé  en  deux  chapitres.  Dans  le  premier,  nous  étu- 
dierons les  insectes  qui  ne  séjournent  point  sur  le 
corps  de  l'homme ,  qui  ne  s'en  approchent  qu'acci- 
dentellement ,  pour  peu  d'instants ,  et  déterminent 
des  accidents  plus  ou  moins  graves ,  seulement  par 
leur  piqûre,  par  leur  contact,  ou  en  y  déposant  leurs 
eeufs.  Dans  le  second  chapitre ,  nous  placerons  les 
épizoaires,  les  parasiter  cutanés,  c'est-à-dire  ,  les 
insectes  qui,  développés  sur  le  corps  de  l'homme, 
ou  venus  de  l'extérieur,  séjournent  sur  la  peau  ou 
sous  l'épiderme,  y  établissent  leur  domicile ,  s'y  mul- 
tiplient en  se  reproduisant ,  et  occasionnent,  par  leur 
présence  plus  ou  moins  prolongée,  des  phénomènes 
pathologiques  de  diverse  nature. 

A  la  première  classe  appartiennent,  en  les  dispo- 
sant par  ordre  alphabétique  :  1°  l'abeille,  2°  la  che- 
nille, S*'  le  cousin,  4°  la  fourmi,  5"  la  guêpe,  6"  la 
mouche,  7^  l'œstre,  8°  la  puce,  9" la  punaise,  10° la 
scolopendre,  11°  le  scorpion,  12°  la  tarentule. 

La  seconde  classe  comprend  :  1°  les  acares  :  a,  l'a- 
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care  des  follicules  pileux  ;  b,  l'acare  de  la  gale  de 
l'homme  ;  c ,  l'acarus  marginatus  ;  d,  l'acarus  ricinus  ; 
e,  l'acarus  autumnalis;  2°  la  chique;  3°  le  pou: 
«56,  de  la  tête;  b,  du  corps;  c,  des  parties  génitales. 

CHAPITRE  PREMIER. 


Nous  ne  donnerons  que  peu  de  développement  à 
ce  premier  chapitre ,  auquel  ne  se  rattache  aucune 
considération  médicale  importante. 

1"  Abeille — [Jpis  mellijica.  Insectes. —  9®  or- 
dre. Hyménoptères.  —  2*^  section.  Porte  -  aiguil- 
lons.—  4**  famille.  Mellifères,  Latreille).  (Voyez 
le  Règne  animal,  etc.,  par  Guvier;  Paris,  1829, 
t.  V  ).  Les  femelles  et  les  neutres  ont  un  aiguillon 
caché,  rétractile,  formé  de  trois  pièces,  creusé 
d'un  canal  dans  toute  son  étendue ,  communiquant 
avec  une  vésicule  qui  renferme  une  liqueur  lim- 
pide, incolore,  se  coagulant  par  le  contact  de 
l'air,  n'altérant  pas  les  couleurs  végétales.  Ce  li- 
quide a  une  saveur  acerbe,  acre;  lorsqu'on  en 
met  une  petite  quantité  dans  la  bouche ,  la  sécré- 
tion salivaire  est  augmentée,  et  l'on  éprouve  une 
chaleur  vive.  Introduit  sous  la  peau ,  à  l'aide  d'une 
aiguille ,  il  produit  les  accidents  qui  accompagnent 
la  piqûre  de  l'insecte  lui-même.  «C'est  donc  à  ce 
venin ,  bien  plus  qu'à  la  blessure  mécanique ,  dit 
M.  Guérard  (  Dict.  de  méd.,  art.  Insecte  ) ,  qu'il 
faut  attribuer  la  douleur  et  les  phénomènes  que 
cause  celle-ci. 

La  piqûre  de  l'abeille  détermine  un  gonflement 
qui  varie  suivant  la  disposition  anatomique  de  la 
partie  lésée.  Il  est  extrêmement  considérable  lors- 
que l'insecte  a  piqué  une  joue ,  le  cou ,  ou  surtout 
une  paupière  ;  il  est  accompagné  d'une  douleur  vive , 
d'une  sensation  de  brûlure  ,  et  quelquefois  de  fièvre. 
Dans  la  majorité  des  cas ,  ces  symptômes  acquièrent 
en  peu  de  temps  (un  quart  d'heure  à  une  heure)  leur 
maximum  d'intensité,  persistent  pendant  quelques 
heures ,  diminuent  ensuite  peu  à  peu ,  et  disparais- 
sent complètement,  sans  laisser  aucune  trace ,  en 
24  à  48  heures.  On  a  vu  néanmoins  la  piqûre  d'une 
abeille  produire  des  accidents  beaucoup  plus  graves. 
Un  jardinier  ayant  été  piqué  près  du  voile  du  palais, 
périt  suffoqué  en  quelques  heures  (  Gazette  de 
santé;  1 776 ,  n"  45).  Un  individu,  ayant  été  piqué 
à  deux  pouces  environ  au-dessus  de  l'angle  externe 
de  l'œil,  fut  pris  de  tremblements  nerveux  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  suivis  bientôt  d'une  lé- 
gère roideur  de  la  partie  postérieure  du  cou ,  d'une 
difficulté  de  parler ,  et  d'un  resserrement  douloureux 
à  l'épigastre.  A  ces  symptômes  succédèrent  des  con- 
tractions spasmodiques  des  muscles  extenseurs  des 
extrémités  inférieures,  et  des  tiraillements  involon- 
taires de  la  plupart  des  muscles  des  membres  :  une 
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sueur  froide  et  visqueuse  baignait  le  visage  et  les 
bras.  Le  malade  paraissait  comme  mort,  lorsqu^il  fît 
tout  à  coup  de  violents  efforts,  suivis  de  vomisse- 
ments qui  firent  disparaître  tous  les  accidents ,  les- 
quels ,  en  tout ,  ne  durèrent  d'ailleurs  qu'une  demi- 
heure  {Arch.  génér.  de  méd.j  1^®  série,  t.  xvn, 
p.  273;  1828  ).  Un  villageois,  piqué  un  peu  au- 
dessus  du  sourcil ,  tomba  aussitôt,  et  mourut  quelques 
instants  après  :  un  gonflement  considérable  du  vi- 
sage ,  et  une  épistaxis  abondante  eurent  lieu  post 
mortem  (Journ.deméd. ,  août  1765,  p.  153).  Les 
cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels,  et  dépendent  de 
circonstances  particulières,  qu'avec  M.  Guérard  ,  il 
faut  chercher  dans  la  constitution  du  sujet  blessé , 
la  nature  de  la  partie  atteinte,  les  conditions  atmo- 
sphériques, etc. 

Si  la  piqûre  d'une  seule  abeille  ne  produit  que 
très-rarement  des  accidents  graves ,  il  n'en  est  plus 
de  même  lorsqu'un  nombre  considérable  de  ces  in- 
sectes, tout  un  essaim,  par  exemple,  fond  sur  un 
individu ,  et  le  crible  de  piqûres.  Une  mort  presque 
instantanée  peut  en  être  le  résultat  :  d'autres  fois , 
la  terminaison  funeste  n'a  lieu  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours ,  par  suite  des  symptômes  généraux  in- 
tenses, du  délire,  et  des  autres  phénomènes  plus  ou 
moins  fâcheux  qui  accompagnent  constamment  les 
faits  de  piqûres  multiples.  «Le  jardinier  de  Percy 
ayant  été  assailli  par  un  essaim  d'abeilles ,  tout  son 
corps  enfla  en  peu  de  minutes ,  et  la  face  devint  mé- 
connaissable ;  les  douleurs  les  plus  aiguës  troublèrent 
sa  raison ,  allumèrent  une  fièvre  ardente ,  et  déter- 
minèrent des  accidents  nerveux  très-alarmants» 
(GueTry-Ghaimf neuî,Considérations  médicales  sur 
les  insectes;  ihhse  de  Paris,  1827,  n°  180,  p.  16). 

Des  expériences  de  Réaumur  prouvent  que ,  lors- 
que par  une  ou  plusieurs  piqûres ,  l'abeille  a  épuisé 
sa  provision  de  venin ,  elle  ne  se  sert  plus  de  son 
aiguillon ,  jusqu'à  ce  que  la  vésicule  se  soit  de  nou- 
veau remplie  de  liquide. 

La  piqûre  de  l'abeille  ne  réclame ,  pour  ainsi  dire , 
aucun  traitement  :  cependant  les  lotions  d'ammonia- 
que Hquide,  d'eau  de  Goulard,  d'eau-de-vie  cam- 
phrée ,  d'eau  salée ,  d'urine  même ,  à  défaut  d'autre 
chose ,  des  onctions  huileuses ,  des  applications  de 
suc  de  persil,  de  mauve,  de  pavots,  hâtent  la  résolu- 
tion ;  les  topiques  narcotiques  sont  indiqués  lorsque 
la  douleur  est  très-vive.  Dans  l'Inde,  on  enduit  la 
partie  lésée  de  chaux  vive ,  et  ce  moyen  est  employé 
avec  succès  dans  les  cas  de  piqûres  multiples  (Amo- 
reux,  Notice  des  insectes  de  la  France  réputés 
venimeux  ;  Paris ,  1 787 ,  p.  247  ). 

11  peut  se  présenter  une  circonstance  particulière , 
de  laquelle  il  faut  être  prévenu  :  lorsque  l'insecte, 
après  avoir  enfoncé  son  aiguillon  dans  la  peau ,  le 
dégage  brusquement,  par  suite  d'une  cause  quelcon- 


que ,  celui-ci ,  en  raison  des  dentelures  qu'il  présente, 
cède  quelquefois  aux  efforts  que  fait  l'insecte,  se 
détache  du  corps  de  l'animal ,  et  reste  dans  la  plaie , 
retenant  avec  lui  la  vésicule  du  venin  et  une  partie 
des  viscères  abdominaux.  Il  faut  donc ,  toutes  les  fois 
qu'un  individu  a  été  piqué  par  une  abeille ,  examiner 
le  point  lésé  avec  attention ,  et  si  l'on  aperçoit  les 
organes  dont  nous  venons  de  parler ,  il  faut  couper 
avec  des  ciseaux  les  parties  apparentes ,  en  évitant 
de  rompre  ou  de  diviser  la  vésicule  du  venin ,  après 
quoi  on  procède  à  l'extraction  de  l'aiguillon. 

2"  Chenille —  (Insectes. —  10*  ordre.  Lépi- 
doptèr  es ,  Latreillc).  Les  chenilles  qui  sont  les  larves 
des  insectes  compris  dans  la  classe  des  lépidoptères, 
ont  un  corps  allongé,  presque  cylindrique,  mou, 
diversement  coloré;  tantôt  nu  ou  ras,  tantôt  hérissé 
de  poils ,  de  tubercules,  d'épines  ;  garni  de  six  pieds 
écailleux  ou  à  crochets ,  et  de  quatre  à  dix  pieds  mem- 
braneux ,  dont  les  deux  derniers  sont  situés  près  de 
l'anus. 

Les  chenilles  nues  ne  donnent  lieu  à  aucun  acci- 
dent; cependant  quelques-unes  d'entre  elles  con- 
tiennent des  liquides  acres,  dont  le  contact  irrite  la 
peau.  Amoreux  ayant  écrasé ,  en  s'appuyant  sur  une 
fenêtre,  un  individu  des  chenilles  verdâtres  qui 
donnent  les  petits  papillons  blancs  des  choux ,  il  se 
manifesta  au  niveau  du  poignet  une  rougeur  consi- 
dérable, accompagnée  de  prurit  et  de  tuméfaction. 

Le  contact  des  chenilles  poilues  détermine  quel- 
ques accidents  légers,  qui  néanmoins  acquièrent  une 
certaine  intensité  lorsque  l'on  touche  sans  précaution 
certaines  espèces,  et  spécialement  les  larves  des 
bombjrx  processionnaires  (  lépidoptères  noctur- 
nes;— 2®  section,  bombycites).  Ges  chenilles  ont  le 
corps  velu,  d'un  cendré  obscur,  avec  le  dos  noirâtre  et 
quelques  tubercules  jaunes  :  elles  vivent  en  société 
sur  le  chêne ,  et  ne  sortent  ordinairement  que  le  soir, 
dans  un  ordre  processionnaire ,  c'est-à-dire  qu'un 
individu  est  à  la  tête  et  sert  de  guide;  deux  autres 
viennent  ensuite ,  et  composent  la  seconde  ligne  ;  il 
y  en  a  trois  à  la  troisième ,  quatre  à  la  quatrième ,  et 
ainsi  de  suite ,  en  augmentant  toujours  d'une  unité. 
Toutes  les  chenilles  suivent  le  mouvement  de  la  pre- 
mière (Latreille,  loc.  cit. ,  p.  403). 

Lorsqu'on  touche  ces  chenilles  sans  précaution, 
les  poils  très-fins  dont  elles  sont  garnies  pénètrent 
dans  la  peau,  et  occasionnent  un  prurit  très-vif,  et 
des  ampoules ,  des  plaques  éry thémateuses  analogues 
à  celles  de  l'urticaire.  Ges  symptômes  persistent 
quelquefois  pendant  plusieurs  jours,.  Amoreux  les  a 
vus  se  prolonger  pendant  douze  jours  avec  une  assez 
grande  intensité  (ouv.cité,  p.  157). 

Les  larves  du  bombjrx  pjrthio-campa ,  ou  bom- 
byx du  pin ,  analogues  aux  précédentes,  donnent 
lieu  à  des  accidents  de  même  nature.  Le  naturaliste 


INS 


233 


INS 


Bonnet ,  ayant  retiré  sans  précaution ,  de  l'eau  où 
elles  s'étaient  noyées ,  des  chenilles  de  cette  espèce , 
éprouva  un  engourdissement  dans  les  doigts ,  suivi 
d'une  forte  cuisson  et  de  gonflement. 

Larrey  rapporte  qu'une  dame ,  ayant  reçu  une 
chenille  sur  le  cou ,  il  se  développa  sur  cette  partie 
un  érysipèle  phlycténoïde ,  qui  envahit  même  la 
face. 

Le  contact  immédiat  n'est  pas  toujours  nécessaire 
pour  que  les  accidents  dont  nous  venons  de  parler  se 
produisent.  Âmoreux  éprouva  du  prurit  et  de  la  ru- 
béfaction au  visage ,  après  avoir  regardé  de  très- 
près,  sans  les  toucher,  des  chenilles  du  pin;  et  il 
attribua  ces  symptômes  à  l'action  d'une  émanation 
dangereuse.  II  est  plus  probable ,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  avec  raison  M.  Guérard,  qu'ils  étaient 
dus  à  des  poils  détachés ,  et  portés  sur  le  visage  par 
l'agitation  de  l'air. 

Des  lotions  émollientes,  ou  légèrement  astrin- 
gentes ,  des  applications  de  suc  de  persil  (Amoreux), 
sont  les  seuls  moyens  auxquels  il  puisse  être  néces- 
saire, ou  même  utile  de  recourir. 

3"  Cousin.  —  Pibou,  arabi  des  provinces  méri- 
dionales de  la  France  ;  moustique ,  maringouin  des 
pays  chauds  {Culex.  Insectes. —  1 2®  ordre.  Diptères. 
—  1'^  famille.  Némocères.  Latreille).  —  La  trompe 
du  cousin  est  composée  d'un  tube  membraneux ,  cy- 
lindrique, terminé  par  deux  lèvres,  formant  un  petit 
bouton  ou  un  renflement,  et  d'un  suçoir  de  cinq 
filets  écailleux ,  produisant  l'effet  d'un  aiguillon. 

«On  a  observé,  dit  Latreille,  que  nous  ne  sommes 
tourmentés  que  par  les  femelles.  » 

Il  n'existe  de  cousins,  dans  nos  climats,  que  pendant 
l'été  et  l'automne  :  ces  insectes  sont  plus  nombreux 
dans  les  lieux  humides,  marécageux;  c'est  surtout  le 
soir  et  pendant  la  nuit  que  l'on  est  exposé  à  être 
piqué  par  eux. 

La  piqûre  du  cousin  produit  une  petite  tumeur 
rouge ,  cuisante ,  qui  disparaît  au  bout  de  quelques 
heures;  la  douleur  et  la  tuméfaction  sont  causées  par 
une  liqueur  vénéneuse  que  l'insecte  distille  dans  la 
plaie  (Latreille ,  loc.  cit.,  p.  437).  La  tuméfaction 
peut  devenir  très-considérable  lorsque  l'on  est  piqué 
par  un  grand  nombre  de  cousins  sur  certaines  par- 
ties ,  telles  que  la  joue  et  les  paupières.  Dans  les  pays 
chauds,  et  spécialement  aux  Antilles,  la  chaleur  ac- 
croît le  prurit  qui  accompagne  la  piqûre  du  cousin, 
et  il  devient  presque  impossible  de  ne  pas  se  gratter  : 
si  alors  les  piqûres  sont  nombreuses ,  il  en  résulte 
un  état  d'impatience,  d'excitation  nerveuse,  qui  fa- 
vorise le  développement  d'inflammations  plus  ou 
moins  graves. 

On  a  vu,  dit-on,  des  animaux  delà  plus  grande 
espèce ,  des  bœufs ,  des  chevaux ,  assaillis  par  des 
essaims  de  cousins ,  être  tourmentés  par  les  piqûres 


de  ces  insectes,  et  affaiblis  par  la  perte  du  sang 
soustrait  par  eux  ,  jusqu'à  en  périr. 

Les  bains  tièdes ,  les  onctions  avec  la  pommade  de 
concombre,  de  limaçon,  avec  du  beurre ,  de  la  crème, 
de  la  colle  de  farine ,  du  blanc  d'œuf  (Amoreux,  loc. 
cit.,  p.  259) ,  les  topiques  que  nous  avons  indiqués  à 
propos  de  la  piqûre  de  l'abeille ,  et  spécialement  l'eau 
de  Goulard,  sont  les  seuls  moyens  dont  la  piqûre  du 
cousin  puisse  réclamer  l'emploi. 

Dans  nos  contrées ,  il  est  assez  facile  de  se  garan- 
tir des  cousins.  En  fermant  les  fenêtres  avant  le  cou- 
cher du  soleil,  en  plaçant  dans  les  chambres  à  cou- 
cher une  veilleuse  ou  une  lampe  dont  le  globe  est 
enduit  de  miel  à  l'extérieur  (Amoreux,  loc.  cit.^ 
p.  261),  on  est  à  l'abri  de  leurs  piqûres  pendant  la 
nuit;  le  soir,  dans  les  jardins ,  on  éloigne  ces  insectes 
au  moyen  de  la  fumée  de  tabac ,  de  fumigations  sul- 
fureuses ,  ou  même ,  tout  simplement ,  en  allumant 
un  feu  clair  à  quelque  distance  de  l'endroit  où  l'on  se 
trouve.  Dans  les  pays  chauds,  il  est  plus  difficile  et 
plus  important  de  se  soustraire  aux  piqûres  des  mous- 
tiques. Les  lits,  les  hamacs,  les  sophas ,  sont  entourés 
de  rideaux  de  gaze  sans  ouverture  appelés  cousi- 
nières  ou  moustiquaires.  Sans  cette  précaution ,  on 
ne  pourrait  reposer  ni  nuit  ni  jour,  et  l'on  courrait 
risque  d'avoir  le  corps  couvert  de  piqûres.  Moreau  de 
Jonnès  conseille  de  fermer  les  portes  et  les  fenêtres 
des  appartements  un  peu  avant  le  coucher  du  soleil , 
en  laissant  une  ouverture  par  laquelle  les  insectes  ne 
tardent  pas  à  sortir  tous,  par  suite  de  l'instinct  qui  les 
porte  vers  la  lumière  (Essai  sur  Vhygiène  mili- 
taire des  Antilles). 

4°  Fourmi  —  (Formica.  Insectes.  —  9^  ordre. 
Hyménoptères.  —  f®  famille.  Hétérogynes.  La- 
treille). Tête  triangulaire,  yeux  ovales  ou  arron- 
dis ,  abdomen  ovoïde ,  à  pédicule  simple  ou  double 
en  forme  d'écaillé  ou  de  nœud;  les  femelles  et  les 
neutres  sont  pourvus,  tantôt  d'un  aiguillon  ,  tantôt 
de  glandes  qui ,  situées  près  de  l'anus ,  sécrètent  l'a- 
cide formique. 

La  piqûre  de  la  fourmi  produit  une  petite  tumeur 
rouge,  analogue  à  celle  que  détermine  la  piqûre  du 
cousin  ;  cependant  quelques  espèces  exotiques  (fourmi 
rouge,  fourmi  de  feu  j  fourmi  du  Sénégal)  donnent 
lieu  à  des  accidents  plus  graves,  qui  accompagnent 
également  les  faits  de  piqûres  multiples ,  et  que  l'on 
observe  souvent  chez  les  individus  qui,  dans  les  fai- 
sanderies, sont  chargés  d'aller  recueillir  les  larves 
et  les  nymphes  de  fourmi,  destinées  à  la  nourriture 
des  jeunes  faisans.  Les  parties  lésées  deviennent  le 
siège  d'une  vive  rougeur,  d'une  tuméfaction  assez 
considérable,  de  chaleur,  d'engourdissement ,  de  pru- 
rit ,  de  cuisson ,  ou  même  d'une  douleur  extrême- 
ment violente  ;  il  se  forme  quelquefois  des  phlyclè- 
nes,  et  l'épiderme  se  soulève  comme  par  l'application 
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d'un  vésicatoire.  Ces  accidents  doivent  être  attribués 
à  l'action  de  l'acide  formique.  Ils  ne  réclament 
pas  d'autre  traitement  que  celui  que  nous  avons 
déjà  indiqué. 

5°  Guêpe  —  (  ^<î5/?a.  Insectes.  —  Q*' ordre.  Hy- 
ménoptères.—  2^  section.  Porte-aiguillon. —  3*  fa- 
mille. Diploptères. — 2^  tribu.  Guépiaires.  Latreille). 
Les  femelles  et  les  mulets  sont  armés  d'un  aiguillon 
très- fort,  et  pourvu  d'une  vésicule  à  venin  plus  vo- 
lumineuse que  celle  de  l'abeille. 

Nous  ne  pourrions  que  répéter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  de  l'abeille ,  et  nous  nous  borne- 
rons à  mentionner  quelques  faits,  qui  prouvent  que 
des  symptômes  graves  peuvent  être  produits  par  la 
piqûre  de  la  guêpe.  Un  homme  ayant  été  piqué  près 
du  voile  du  palais  périt  suffoqué  en  quelques  heures 
{Gazette  de  santé ^  1776,  n"  A5 ^  p.  185  ).  Une 
jeune  fille  ayant  été  piquée  près  de  l'oreille  droite , 
toute  la  tête  se  tuméfia,  et  il  se  forma  un  abcès.  Une 
piqûre  du  visage  fut  suivie  de  gangrène.  Une  dame 
ayant  été  piquée  à  la  main  droite  éprouva  une  vio- 
lente douleur,  et  fut  prise  de  fièvre,  de  vomissements, 
de  délire.  Une  autre  dame  ayant  été  piquée  au  doigt 
médius  de  la  main  gauche ,  en  quelques  secondes 
l€  corps  entier  se  tuméfia ,  et  toute  la  peau  devint 
rouge.  Une  femme  ayant  été  piquée  au  sein  droit ,  il 
se  développa  aussitôt  un  gonflement  érysipélateux 
considérable ,  qui  s'étendit  sur  la  poitrine  :  les  ex- 
trémités étaient  froides,  la  respiration  gênée,  le  pouls 
petit.  La  malade  avait  de  fréquentes  lypothymies,  et 
un  point  gangreneux  se  montra  dans  le  lieu  de  la 
blessure  (Guerry-Ghampneuf , /oc  cif. ,  p.  17). 
Ces  faits  sont  toutefois  exceptionnels  ;  le  plus  ordi- 
nairement la  piqûre  de  la  guêpe  ne  donne  lieu  qu'aux 
accidents  légers  et  de  peu  de  durée  que  nous  avons 
indiqués  au  commencement  de  ce  chapitre. 

Les  faits  de  piqûres  multiples  peuvent  être  mor- 
tels. Guerry-Ghampneuf  rapporte  qu'un  cultivateur 
et  son  fils  moururent  dans  la  campagne,  piqués 
l'un  et  l'autre  par  des  guêpes,  près  de  la  demeure 
desquelles  ils  travaillaient. 

6°  Mouche  —  (  Musca.  Insectes. —  12''  ordre. 
Diptères. — 5^  famille.  Athéricères. — 4^  tribu.  Mus- 
cides.  Latreille).  Trompe  très-apparente,  membra- 
neuse et  bilabiée,  portant  deux  palpes,  pouvant  se 
retirer  entièrement  dans  la  cavité  buccale;  suçoir  de 
deux  pièces.  Les  larves  ont  la  forme  de  vers  mous , 
blanchâtres,  sans  pieds  ,  plus  grosses  et  tronquées  à 
leur  extrémité  postérieure ,  s'amincissant  et  se  ter- 
minant eu  pointe  à  l'autre  bout ,  où  l'on  distingue 
un  ou  deux  crochets.  Plusieurs  de  ces  larves  sont  dé- 
posées simultanément  par  une  seule  mouche  dans 
le  même  endroit. 

La  trompe  de  la  mouche  ne  peut  entamer  la  peau, 
et  cet  insecte,  par  sa  présence  sur  le  corps  de  l'homme, 


ne  produit  qu'un  chatouillement  désagréable ,  dû  à 
l'action  de  ses  pattes  et  à  l'application  de  son  suçoir. 
Mais  les  larves  que  les  mouches  déposent  quelquefois 
dans  les  cavités  naturelles,  telles  que  les  fosses  na- 
sales ,  la  bouche ,  les  sinus  frontaux  et  maxillaires , 
les  orbites,  les  conduits  auditifs,  etc.,  peuvent  don- 
ner heu  à  des  accidents  extrêmement  graves. 

Un  homme  s'étant  couché  sous  un  arbre  ,  par  un 
temps  très-chaud ,  fut  bientôt  couvert  de  larves  de 
mouches ,  qui  firent  de  tels  ravages ,  que  ce  mal- 
heureux succomba  peu  de  temps  après. 

Un  homme  éprouvait  depuis  trois  mois  une  sen- 
sation douloureuse  dans  la  joue  gauche ,  lorsque  tout 
à  coup  il  fut  pris  d'une  douleur  excessive  dans  l'inté- 
rieur du  nez ,  s'étendant,  de  chaque  côté,  à  la  joue 
et  à  la  région  temporale.  Cette  douleur  finit  par  de- 
venir térébrante,  comme  si  un  animal  rongeait  la 
joue.  Les  souffrances  étaient  telles ,  que  le  malade 
fut  pris  de  délire;  il  essaya ,  en  se  mouchant  avec 
force ,  de  se  débarrasser  du  corps  étranger  qu'il 
supposait  être  la  cause  de  sa  douleur ,  et ,  à  sa  grande 
frayeur,  il  rejeta  par  le  nez  trois  ou  quatre  larves 
vivantes.  Il  s'en  suivit  un  soulagement  marqué ,  mais 
qui  dura  peu  :  la  douleur  se  manifesta  de  nouveau , 
tout  le  côté  gauche  de  la  face  devint  rouge  et  gonflé; 
l'œil  était  fermé ,  un  liquide  sanguinolent ,  fétide  , 
s'écoulait  par  les  narines;  frissons  continuels,  pouls 
petit  et  rapide ,  peau  froide. 

Des  injections  pratiquées  dans  le  nez  avec  une  in- 
fusion de  tabac,  des  fumigations  d'éther  (éther, 
4  grammes,  dans  une  pinte  d'eau  bouillante) ,  la 
vapeur  d'ammoniaque,  employée  comme  errhin, 
amenèrent  l'expulsion  de  près  de  cent  larves  vi- 
vantes. Tous  les  accidents  disparurent  alors  en  peu 
de  temps. 

Ces  larves ,  dit  Mac  Grégor ,  avaient  été  déposées 
par  des  mouches  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire , 
dont  l'ouverture  était  devenue  accessible  par  suite 
d'une  carie  des  os  du  nez  (  Transact.  of  the  med. 
and  phfs.  Society  of  Calcutta  ,  t.  iv;  et  Arcli. 
génér.  de  niéd.,  1*'^  série,  t.  xxv,  p.  106). 

Un  petit  garçon  dormait  en  plein  air  sur  le  côté 
droit.  Une  mouche  déposa  ses  œufs  dans  le  canal  au- 
ditif gauche.  Quelques  jours  après ,  les  larves  s'agi- 
taient dans  l'oreille ,  et  causaient  de  vives  douleurs. 
Le  petit  malade  ne  voulait  souffrir  l'introduction 
d'aucun  instrument.  Le  docteur  Heine  versa  de  l'huile 
dans  le  conduit  auditif:  au  bout  de  quelques  minutes, 
les  larves  vinrent  à  la  surface  du  liquide,  et  furent 
extraites  sans  difficulté  {Gazette  médicale  de  Ber- 
lin, novembre  1835). 

M.  Jules  Gloquet  a  rapporté  une  observation  fort 
curieuse.  Un  homme,  après  avoir  bu  une  grande 
quantité  d'eau-de-vie ,  va  se  coucher  au  pied  d'un 
mur  exposé  au  midi ,  sur  un  tas  de  charognes  et  d'or- 
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dures  :  deux  jours  après  il  y  était  encore;  le  troisième 
jour,  il  fui  amené  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  dans  un 
état  d'engourdissement  et  de  somnolence.  Le  cuir 
chevelu  était  couvert  d'une  masse  de  larves ,  et  bai- 
gné d'une  humeur  sanieuse  et  fétide;  après  l'avoir 
lavé,  on  vit  qu'il  était  décollé,  criblé  de  trous,  et 
soulevé  en  trois  endroits  par  des  larves ,  qui  y  for- 
maient des  tumeurs  volumineuses.  Des  larves  s'étaient 
également  logées  dans  les  orbites;  les  yeux  étaient 
perforés ,  et  le  cristallin  gauche  sortit  par  une  large 
ouverture  de  la  cornée,  avec  cinq  ou  six  larves  atta- 
chées à  la  membrane  cristalline.  Une  grande  quantité 
de  ces  larves  s'étaient  logées  dans  les  conduits  audi- 
tifs ,  et  plusieurs  s'étaient  glissées  entre  le  gland  et  le 
prépuce,  dont  elles  avaient  rongé  une  portion  (séance 
de  l'Acad.  roy.  de  méd.  du  13  novembre  1827). 

Souvent ,  pendant  les  grandes  chaleurs  de  l'été , 
on  trouve  des  larves ,  en  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable ,  sur  les  ulcères ,  sur  les  plaies  mal  pansées, 
atteintes  de  la  pourriture  d'hôpital. 

II  n'y  a  guère  que  trois  espèces  de  mouches  qui 
puissent  donner  lieu  à  des  accidents  analogues  à  ceux 
que  nous  venons  de  rapporter.  La  mouche  à  viande 
{musca  vomitoria\  qui  dépose  ses  œufs  sur  la 
viande  ;  la  mouche  dorée  (musca  cœsar)^  qui  pond 
dans  les  charognes ,  dépose  quelquefois  ses  larves  sur 
l'homme  lorsque  celui-ci  s'endort  près  d'une  charo- 
gne ou  d'un  monceau  de  viande ,  dans  une  boutique 
de  boucher,  par  exemple.  Les  larves  que  l'on  trouve 
sur  les  plaies  appartiennent  à  la  mouche  vivipare 
(musca  carnaria)^  qui  pond  ordinairement  sur  la 
viande  et  les  cadavres. 

l^OEstreon  taon — (OEstrus.  Insectes. — 12^,or- 
dre.  Diptères. — 5®  famille.  Athéricères.  —  2®  tribu. 
OEstrides.  Latreille).  —  Les  œstres  ont  le  port  d'une 
grosse  mouche  très-velue  ;  les  poils  sont  souvent  co- 
lorés par  zones ,  comme  ceux  des  bourdons.  Les  lar- 
ves ont,  en  général ,  une  forme  conique ,  et  sont  pri- 
vées de  pattes.  Leur  corps  est  composé,  la  bouche  non 
comprise ,  de  onze  anneaux  chargés  de  petits  tuber- 
cules et  de  petites  épines  souvent  disposées  en  ma- 
nière de  cordons,  et  qui  facilitent  leur  progres- 
sion. 

Les  œstres  déposent  leurs  œufs  sur  le  corps  de 
plusieurs  animaux  herbivores ,  et  chaque  espèce  d'œs- 
tre  est  ordinairement  parasite  d'une  même  espèce  de 
mammifère.  Toutes  les  parties  du  corps  ne  convien- 
nent pas  également  au  développement  des  larves ,  et, 
sous  ce  point  de  vue ,  celles-ci  ont  été  distinguées  en 
cutanées j  cercicales  et  gastriques,  suivant  qu'elles 
sont  déposées  sous  la  peau  ,  qu'elles  parviennent  dans 
quelque  partie  de  l'intérieur  de  la  tête  (sinus  maxil- 
laires ,  frontaux)  après  avoir  été  placées  au  bord  in- 
terne des  narines,  ou,  enfin,  qu'elles  arrivent  dans 
l'estomac  après  avoir  été  déposées  sur  les  lèvres,  ou 


sur  toute  autre  partie ,  et  avoir  été  avalées  par  l'a- 
nimal. 

L'existence  d'un  œstre  de  l'homme ,  admise  par 
Linné ,  a  été  niée  par  Fabricius  et  par  les  entomolo- 
gistes modernes. 

«Le  bœuf,  le  cheval,  l'âne,  le  renne,  le  cerf , 
l'antilope,  le  chameau,  le  mouton  et  le  lièvre,  dit 
Latreille,  sont  jusqu'ici  les  seuls  quadrupèdes  connus 
sujets  à  nourrir  des  larves  d'œstrcs...  M.  de  Humboldt 
a  vu,  dans  l'Amérique  méridionale,  des  Indiens  dont 
l'abdomen  était  couvert  de  petites  tumeurs  produites, 
à  ce  qu'il  présume,  par  des  larves  d'un  œstre.  Des 
observations  postérieures  paraissent  appuyer  ce  senti- 
ment... Il  résulterait  encore  dequelques  témoignages, 
qu'on  a  retiré  des  sinus  maxillaires  ou  frontaux  de 
l'homme  des  larves  analogues  à  celles  de  l'œstre  ; 
mais  ces  observations  n'ont  pas  été  assez  suivies» 
{loc.  cit.,  p.  500-502). 

Aujourd'hui  la  présence,  chez  l'homme ,  à' œstres 
cutanés  paraît  être  parfaitement  établie,  du  moins 
quant  à  l'Amérique.  Howship  a  vu,  dans  l'Amérique 
méridionale,  deux  tumeurs,  l'une  ayant  son  siège 
dans  le  dos ,  l'autre  au  scrotum ,  qui  contenaient  des 
larves:  celles-ci  furent  conservées  jusqu'à  leur  mé- 
tamorphose, et  elles  se  changèrent  en  œstres  {The 
London  med.  gaz.,  décembre  1833  ;  et  Gaz.  méd. 
de  Paris  ^  p.  71  ;  1 834).  Le  docteur  Fourcault  a  cité 
un  cas  semblable  [Compte  rendu  de  l'Jcad.  des 
se,  12  octobre  1835).  Le  docteur  Roulin  a  égale- 
ment vu  des  larves  contenues  dans  des  tumeurs  qui 
avaient  succédé  à  des  piqûres  faites  par  des  oestres. 
Le  docteur  Say  a  rapporté  une  observation  fort  cu- 
rieuse relativement  aux  symptômes  :  «Le  docteur 
Brik,  se  baignant  dans  une  petite  rivière  qui  se  jette 
dans  le  lac  Maracaibo,  fut  piqué  par  un  insecte  à  la 
jambe  gauche ,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et 
supérieuredu  tibia.  Pendant  plusieurs  jours,  il  éprouva 
une  démangeaison  assez  vive ,  et  de  temps  en  temps 
une  douleur  violente,  qui  finit  par  devenir  continuelle  ; 
la  marche  devint  pénible;  le  membre  se  tuméfia  con- 
sidérablement ;  la  tumeur  avait  l'apparence  d'un 
phlegmon  ordinaire;  mais  au  centre,  on  remarquait 
une  petite  tache  noire  :  les  douleurs  devenaient  quel- 
quefois intolérables;  parfois  le  malade  sentait  des 
mouvements  èosL?,  la  tumeur,  comme  s' il  y  avait 
quelque  chose  de  vivant  sous  la  peau,  n 

La  tumeur  fut  scarifiée ,  suppura,  sans  qu'il  survînt 
aucune  amélioration.  Au  bout  de  trois  semaines,  on 
appliqua  des  cataplasmes  de  tabac ,  et  le  cinquième 
jour,  on  retira  avec  une  pince  un  ver  mort.  Dès  lors 
les  douleurs  cessèrent,  et  le  dixième  jour  la  guérison 
était  complète. 

La  larve ,  qui  avait  voyagé  sur  le  périoste  du  ti- 
bia dans  l'espace  de  deux  pouces,  offrait  la  disposi- 
tion suivante  : 
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Elle  était  renflée  :  la  partie  postérieure  de  sa  lon- 
gueur était  plus  grosse  et  un  peu  comprimée  ;  les 
anneaux  de  cette  partie  postérieure  étaient  armés  de 
séries  transversales  de  petits  tubercules  noirs,  cornés, 
élargis  à  leur  base,  et  se  terminant ,  à  leur  sommet , 
en  un  petit  crochet  filiforme ,  dirigé  en  avant.  Les 
séries  étaient  au  nombre  de  six  sur  le  dos  et  les  côtes, 
rapprochées  par  paires,  et  au  nombre  de  trois  sous  le 
ventre.  Près  de  l'extrémité  postérieure  du  corps ,  il 
y  avait  des  petits  tubercules  nombreux  semblables 
aux  précédents ,  mais  ne  formant  pas  de  séries  régu- 
lières. La  moitié  antérieure  du  corps  était  entière- 
ment glabre,  cylindrique,  ou  plutôt  en  cône  allongé, 
d'un  diamètre  beaucoup  plus  petit  que  la  partie  pos- 
térieure ,  et  tronqué.  Au  sommet ,  les  replis  de  la  par- 
tie postérieure  du  corps  étaient  courts,  et  la  fissure 
intermédiaire  était  étroite. 

Malgré  quelques  caractères  différents ,  parfaite- 
ment tranchés,  le  docteur  Say  pense  que  cette 
larve ,  analogue  à  celles  des  œstres  du  bœuf,  du  che- 
val et  du  mouton,  appartient  à  une  espèce  particulière 
d'œstre ,  dont  la  larve  occupe  le  corps  de  l'homme 
(  Journal  de  Philadelphie^  t.  ii ,  p.  353  ;  et  Arch. 
génér.  de  méd. ,  l'"®  série,  t.  ni,  p.  128). 

L'existence  d'un  œstre  cervical  de  l'homme  n'est 
point  certaine.  On  a  cherché  à  l'établir  par  quelques 
observations ,  dans  lesquelles  on  voit  que  des  larves 
étaient  contenues  dans  les  sinus  frontaux  ou  maxil- 
laires ;  mais  les  descriptions  incomplètes  qui  ont  été 
données  de  ces  larves  ne  permettent  pas  de  se  pro- 
noncer avec  certitude ,  et  portent  plutôt  à  croire  que 
celles-ci  appartenaient  au  genre  mouches. 

8°  Puce,  puce  commune  —  ÇPulex  irritans.  In- 
sectes.— 4®  ordre.  Suceurs.  Latreille).  Corps  ovale, 
comprimé,  revêtu  d'une  peau  assez  ferme,  divisé 
en  douze  segments ,  dont  trois  composent  le  tronc 
et  neuf  l'abdomen  ;  tête  petite  ;  derrière  chaque  œil 
une  petite  fossette  où  l'on  découvre  un  petit  corps 
mobile,  garni  de  petites  épines;  bec  articulé,  formé 
de  deux  lames  renfermant  un  suçoir  ;  quatre  pieds 
antérieurs ,  insérés  presque  sur  la  tête  ;  deux  pieds 
postérieurs  très-longs. 

La  puce,  qui  se  nourrit  de  sang ,  détermine ,  par 
sa  piqûre ,  une  douleur  légère ,  et  une  petite  plaque 
ecchymotique  d'un  rouge  vif,  au  centre  de  laquelle 
se  trouve  une  petite  tache  brune ,  qui  indique  le  lieu 
où  a  pénétré  le  suçoir.  Chez  quelques  personnes, 
dont  la  peau  est  blanche ,  fine ,  délicate ,  chez  les 
enfants,  la  piqûre  delà  puce  est  accompagnée  d'un 
prurit  intense ,  et  d'une  tuméfaction  qui  produit  des 
plaques  érythémateuses  analogues  à  celles  de  l'ur- 
ticaire. 

Les  personnes  sales ,  qui  vivent  dans  des  habita- 
tions basses ,  mal  aérées ,  au  milieu  de  la  poussière , 
souvent  entourées  de  chiens  et  de  chats ,  ont  quel- 


quefois le  corps  tout  entier  couvert  de  nombreuses 
piqûres  de  puces ,  qui  ont  été  prises  pour  des  taches 
de  purpura  simplex,  ou  pour  despétéchies  ou  taches 
lenticulaires.  La  plus  légère  attention  empêchera 
qu'on  ne  commette  cette  erreur.  L'un  de  nous  a  sou- 
vent vu ,  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  des  malheureux  qui, 
réduits  par  la  misère  à  regarder  l'hôpital  comme  une 
ressource  contre  le  froid  et  la  faim,  essayaient  de 
transformer  les  piqûres  de  puces  dont  ils  étaient 
couverts ,  en  prurigo  ou  en  gale.  Il  est  facile  de  ne 
pas  s'en  laisser  imposer  par  cette  supercherie. 

Les  piqûres  de  puces  ne  réclament  aucun  traite- 
ment. Les  soins  d'une  propreté  sévère  sont  le  meil- 
leur moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours  pour  dé- 
truire les  puces ,  et  pour  se  mettre  à  l'abri  de  leurs 
morsures. 

9°  Punaise,  punaise  terrestre,  punaise  des  lits^ 
géocorise  —  (Cimex ,  cimex  lectularius.  Insectes. 
— 7®  ordre.  Hémiptères. — 1*'®  section.  Hétéroptères. 
—  f^  famille,  Géocorises.  Latreille).  Corps  très- 
plat,  arrondi,  de  couleur  brune;  antènes  brusque- 
ment terminées  en  forme  de  soie  ;  gaîne  de  suçoir 
composée  de  quatre  articles  distincts  et  découverts  ; 
lobe  très-prolongé  au  delà  de  la  tête ,  et  configuré 
en  alêne  ;  suçoir  semblable  à  un  aiguillon ,  et  formé 
par  la  réunion  de  quatre  soies  écailleuses,  roides , 
très-fines  et  pointues.  La  punaise  répand  une  odeur 
nauséabonde,  infecte,  qui  se  fait  surtout  sentir  lors- 
qu'on écrase  l'insecte. 

Pendant  le  jour,  les  punaises  restent  cachées  dans 
les  fentes  des  bois  de  lits ,  des  pièces  de  bois  qui 
supportent  les  rideaux  des  lits,  dans  les  plis  de  ces 
rideaux ,  dans  les  intervalles  produits  par  le  décol- 
lement des  papiers  de  tenture,  etc.  Vers  le  soir,  et 
pendant  la  nuit ,  elles  sortent  de  leurs  retraites ,  et 
vont  chercher  leur  nourriture ,  que  compose  exclu- 
sivement le  sang  humain.  Dans  nos  climats ,  elles 
périssent  en  grande  partie  pendant  l'hiver,  mais 
leurs  œufs  se  conservent,  et  fournissent  de  nou- 
veaux sujets  aux  approches  des  chaleurs. 

La  piqûre  de  la  punaise  donne  lieu  à  des  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  que  produit  la  piqûre  de  la 
puce',  mais  ils  sont  plus  intenses.  La  douleur  est  plus 
vive,  la  tache  ecchymotique  plus  large,  la  tuméfac- 
tion plus  considérable ,  le  prurit  plus  incommode  : 
chez  les  femmes,  les  enfants,  les  individus  à  peau 
fine,  délicate,  on  observe  de  larges  ampoules.  Dans 
les  auberges  mal  tenues ,  dans  les  hôpitaux ,  dans 
les  chambres  où  couchent  plusieurs  individus  mal- 
propres ,  les  lits  contiennent  souvent  des  centaines 
de  punaises.  Les  malheureux  qui  vont  y  chercher  le 
repos  sont  assaillis  pendant  la  nuit  par  ces  insectes, 
et  non-seulement  il  leur  est  imposible  de  s'abandon- 
ner au  sommeil ,  mais  encore  ils  sont  en  proie  à  un 
prurit  fort  désagréable ,  et  même  douloureux.  L'un 
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de  nous  a  vu  plusieurs  fois  des  enfants  à  la  mamelle  | 
présenter  une  fièvre  et  une  agitation  inquiétantes,  , 
par  suite  des  nombreuses  piqûres  de  punaises  qu'ils  j 
avaient  subies. 

Lorsqu'un  lit,  une  chambre  à  coucher,  ont  été 
envahis  par  les  punaises ,  il  est  extrêmement  diffi- 
cile de  les  en  débarrasser ,  parce  que  les  œufs  échap- 
pent à  toute  investigation  :  on  a  conseillé  les  lotions 
avec  une  solution  d'essence  de  térébenthine  dans 
l'alcool,  ou  du  deutochlorure  de  mercure  dans  l'eau, 
avec  l'extrait  de  lavande  ou  de  menthe ,  les  fumiga- 
tions sulfureuses  ou  de  tabac  :  le  charlatanisme  a 
exploité  un  grand  nombre  de  préparations  géocori- 
mortiféies ;  mais  le  résultat  ne  répond  pas  aux  pro- 
messes. «On  a  proposé  bien  des  moyens  pour  détruire 
les  punaises ,  dit  Latreille  :  la  plus  grande  propreté 
et  une  extrême  vigilance  sont  les  meilleurs.»  Sou- 
vent même  ceux-ci  sont  insuffisants,  et  l'on  n'a 
d'autre  ressource  que  de  se  défaire  de  ses  meubles , 
et  de  laisser  son  appartement  inhabité  pendant  un 
hiver  tout  entier.  Les  lits  en  fer  ont  le  grand  avan- 
tage de  ne  jamais  servir  d'asile  aux  punaises ,  et , 
ne  fût-ce  que  sous  ce  point  de  vue,  leur  introduction 
dans  les  hôpitaux  est  un  grand  bienfait  pour  les 
malades. 

10°  Scolopendre  —  (Scolopendra.  Insectes.  — 
l^*"  ordre.  Myriapodes. — 2^  famille.  Ghilopodes, 
Latreille).  Gorps  déprimé ,  membraneux,  composé 
d'une  vingtaine  d'anneaux ,  dont  chacun  est  recou- 
vert d'une  plaque  coriace;  vingt  et  une  paires  de  pat- 
tes; antennes  à  dix-sept  articles;  bouche  composée  de 
deux  mandibules  munies  d'un  petit  appendice  en 
forme  de  palpe ,  et  terminée  en  manière  de  cuillère 
dentelée  sur  ses  bords  ;  deux  lèvres,  dont  la  seconde 
est  formée  par  une  paire  de  pieds  dilatés  et  joints  à 
leur  naissance,  et  terminés  par  un  fort  crochet. 
Gelui-ci  est  mobile ,  et  percé  sous  son  extrémité  d'un 
trou  pour  la  sortie  d'une  liqueur  vénéneuse. 

Les  scolopendres  courent  très-vite,  fuient  la  lu- 
mière ,  et  se  cachent  sous  les  pierres ,  les  vieilles 
poutres ,  les  écorces  des  arbres ,  dans  la  terre ,  le 
fumier,  etc. 

Les  scolopendres  qui  habitent  les  départements 
les  plus  méridionaux  de  la  France ,  et  quelques  con- 
trées du  sud  de  l'Europe ,  sont  complètement  inof- 
fensives. Il  n'en  est  pas  de  même  des  scolopendres 
des  Antilles  et  des  pays  chauds  (  scolopendra  mor- 
gitans  _,  scolopendra  gigantea ,  scolopendre 
mordante ,  scolopendre  malfaisante)  :  leur  mor- 
sure donne  lieu  à  des  accidents  forts  graves ,  et  peut 
même ,  dit-on ,  amener  la  mort.  Des  douleurs  très- 
vives,  et  une  tuméfaction  considérable  se  manifestent 
aussitôt  après  la  piqûre  de  l'insecte.  Au  centre  de  la 
tumeur  se  trouve  une  petite  tache  noire. 

Les  embrocations  huileuses ,  les  lotious  avec  l'am- 


moniaque liquide,  ou  simplement  avec  l'urine,  sont 
regardées  par  quelques  médecins  comme  suffisantes 
pour  enrayer  la  marche  des  accidents  ;  d'autres  pen- 
sent, au  contraire,  qu'il  ne  faut  point  balancer  à 
pratiquer  une  incision  au  niveau  du  point  noir  qui 
occupe  le  centre  de  la  tumeur,  et  à  y  appliquer  le 
fer  rouge.  On  a  vu  des  accidents  graves  être  déter- 
minés par  des  œufs  de  scolopendre  ,  qui  avaient  été 
déposés  dans  les  sinus  frontaux.  Littre ,  Malouet  ont 
cité  des  cas  de  ce  genre  (Hist.  de  VAcad.  des  se, 
1 708  ,  p.  42 ,  et  1 735,  p.  25).  M.  Maréchal  a  rap- 
porté une  observation  fort  curieuse.  Une  fermière  des 
environs  de  Huty  éprouvait  depuis  plusieurs  mois , 
dans  les  narines,  un  fourmillement  très-incommode, 
accompagné  d'une  sécrétion  abondante  de  mucus 
nasal  et  de  maux  de  tête ,  qui  bientôt  devinrent  in- 
supportables. Les  douleurs  revenaient  par  accès ,  qui 
n'avaient  rien  de  régulier  dans  leur  retour  ni  dans 
leur  durée  ;  les  accès  débutaient  par  des  douleurs  lan- 
cinantes occupant  la   racine  du  nez  et  la  partie 
moyenne  du  front,  ou  par  une  douleur  gravative  qui 
s'étendait  de  la  région  frontale  droite  à  la  tempe  et  à 
l'oreille  du  même  côté  ,  puis  à  toute  la  tête.  Les  mu- 
cosités nasales  étaient  fréquemment  mêlées  de  sang , 
et  répandaient  une  odeur  fétide.  A  ces  symptômes 
s'ajoutaient  souvent  un  larmoiement  involontaire, 
des  nausées ,  des  vomissements  ;  quelquefois  les  dou- 
leurs étaient  tellement  atroces ,  que  les  traits  de  la 
face  se  décomposaient ,  les  mâchoires  se  resserraient, 
les  artères  temporales  battaient  avec  force  :  la  lumière 
et  le  moindre  bruit  devenaient  insupportables  ;  quel- 
quefois la  malade  éprouvait  un  véritable  délire.  Ges 
crises  se  renouvelaient  cinq  ou  six  fois  par  jour,  et 
autant  dans  la  nuit  ;  une  d'elles  dura  quinze  jours 
presque  sans  interruption.  Après  une  année  de  souf- 
france ,  cette  maladie  dont  la  nature  était  restée  in- 
connue ,  fut  subitement  guérie  par  l'expulsion  spon- 
tanée,  par  les  narines,  d'un  ver  qui  fut  reconnu  être 
une  scolopendre  {Compte  rendu  des  travaux  de  la 
Société  médicale  de  la  Moselle ,  1830). 

1 1°  Scorpion  —  (Scorpio.  Arachnides. — 1*""  or- 
dre. Arachnides  pulmonaires. — 2^  famille.  Arachnides 
pulmonaires  pédipalpes. — 2®  genre.  Latreille).  Gorps 
long,  terminé  brusquement  par  une  queue  longue, 
grêle ,  composée  de  six  nœuds,  dont  le  dernier  finit 
en  pointe  arquée  et  très-aiguë ,  ou  en  un  dard ,  sous 
l'extrémité  duquel  sont  deux  petits  trous  servant 
d'issue  à  une  liqueur  vénéneuse  contenue  dans  un 
réservoir  intérieur.  L'abdomen  est  composé  de  douze 
anneaux ,  ceux  de  la  queue  compris  :  le  premier  est 
divisé  en  deux  parties,  dont  l'antérieure  porte  les  or- 
ganes sexuels ,  et  l'autre  des  appendices  appelés 
peignes ,  composés  d'une  pièce  principale  étroite , 
allongée,  articulée,  mobile  à  sa  base,  et  garnie,  le 
long  de  son  côté  inférieur ,  d'une  suite  de  petites 
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lames  en  nombre  variable ,  réunies  avec  elle  par 
une  articulation  étroite,  creusées  intérieurement,  pa- 
rallèles ,  et  imitant  les  dents  d'un  peigne. 

Les  scorpions  se  cachent  sous  les  pierres  ou  d'au- 
tres corps ,  dans  les  masures ,  les  lieux  sombres  et 
frais,  et  même  dans  l'intérieur  des  maisons  :  «On  les 
trouve  tapis ,  dit  Amoreux  (  loc.  cit.,  p.  47  ) ,  dans 
les  encoignures ,  dans  l'embrasure  des  portes  et  des 
fenêtres ,  entre  les  volets  brisés ,  sous  les  lits;  courant 
le  long  des  murs,  dans  les  jardias,  sous  les  pots  à 
fleurs ,  entre  les  pierres  et  les  décombres.  » 

Il  faut  distinguer  les  différentes  espèces  de  scor- 
pions. 

Le  scorpion  d'Europe  (  scorpio  europœus  ) 
n'est  point  dangereux  ;  sa  piqûre  n'est  suivie  d'aucun 
accident.  Corps  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé ,  avec 
les  pieds  et  le  dernier  article  de  la  queue  d'un  brun 
plus  clair  ou  jaunâtre  ;  serres  en  forme  de  cœur  ;  neuf 
dents  à  chaque  peigne. 

Le  scorpion  roussâtre  (  scorpio  orcitanus  )  : 
corps  jaunâtre  ou  roussâtre  ;  queue  un  peu  plus  lon- 
gue que  le  corps ,  avec  des  lignes  élevées  et  finement 
crénelées  ;  vingt-huit  dents ,  et  au  delà  (  52  ,  65)  k 
chaque  peigne  ;  taille  de  2  pouces  et  plus. 

Ce  scorpion  ,  qui  est  très-commun  en  Espagne,  se 
trouve  aussi  en  Italie ,  en  Provence ,  dans  le  Langue- 
doc ,  à  Souvignargues ,  à  Nîmes ,  à  Montpellier,  en 
Barbarie.  Il  n'habite  jamais  les  maisons ,  comme  le 
scorpion  ordinaire  (scorp.  d'Europe);  on  le  trouve 
sous  les  pierres.  Sa  piqûre  est  quelquefois  suivie 
d'accidents  assez  graves,  qui  ont  été  observés  plu- 
sieurs fois ,  et  sont  bien  décrits  par  Maccary.  Sa  pi- 
qûre produit  une  lâche  rouge,  qui  s'agrandit  peu  à 
peu ,  et  devient  noire  dans  son  centre  ;  il  se  manifeste 
des  douleurs  vives,  une  tuméfaction  considérable, 
accompagnée  de  chaleur  ;  quelquefois  il  se  développe 
des  phlyctènes  ou  un  phlegmon.  Des  abcès  peuvent  se 
former  dans  l'aine  ou  dans  l'aisselle ,  suivant  que  la 
piqûre  a  été  faite  sur  les  membres  inférieurs  ou  sur 
les  supérieurs.  Enfin,  il  peut  survenir  des  symptômes 
plus  fâcheux ,  tels  que  frissons ,  fièvre ,  engourdisse- 
ment, tremblement,  convulsions  générales  ou  par- 
tielles, hocquet, nausées,  vomissements,  délire , syn- 
copes avec  faiblesse  du  pouls ,  phénomènes  adynami- 
ques,  etc. 

L'observation  suivante  offre  un  tableau  complet 
des  symptômes  que  peut  produire  la  piqûre  du  scor- 
pion roussâtre.  Le  4  août  1807 ,  vers  huit  heures  du 
matin,  M.  Maccary  fut  piqué  par  un  scorpion  du 
Languedoc ,  à  l'extrémité  de  la  dernière  phalange  de 
l'index  gauche:  la  douleur  qui  suivit  immédiatement  la 
piqûre  fut  si  vive,  qu'il  fut  obligé  de  s'asseoir,  et  qu'il 
tomba  presque  en  défaillance;  bientôt  la  douleur  gagna 
la  partie  supérieure  delà  main,  se  fixant  entre  le  pouce 
et  l'index  ,  et  suivant  ensuite  le  trajet  des  nerfs  mé- 


dian et  cubital.  En  quatre  ou  cinq  minutes ,  elle  de- 
vint très-forte,  et  tout  d'un  coup  presque  insuppor- 
table le  long  du  muscle  biceps ,  qu'on  aurait  cru  tra- 
versé par  un  stylet.  De  huit  heures  à  neuf  heures , 
deux  défaillances,  décoloration  de  la  face,  sueur 
froide  sur  tout  le  corps ,  yeux  abattus  et  cernés  ;  le 
doigt  et  le  membre  sont  d'un  froid  glacial  (60  gram- 
mes d'eau-de-vie  à  l'intérieur;  potion  composée 
ainsi  :  48  grammes  d'alcool  étendu  d'eau,  20  centi- 
grammes d'opium,  4  grammes  d'ammoniaque  li- 
quide; lotions  avec  l'eau-de-vie  et  une  partie  de  la 
potion  ).  Des  douleurs  aiguës  se  font  sentir  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  comme  si  mille  aiguillons 
étaient  enfoncés  dans  la  peau;  le  pouls  est  très-faible 
et  très -fréquent  (4  grammes  d'ammoniaque  liquide 
à  l'intérieur  ).  A  onze  heures ,  le  bras  perdit  sa  sen- 
sibilité ,  le  doigt  devint  enflé ,  roide ,  livide  ;  soif 
ardente,  bouche  sèche;  vertiges,  vision  obscure, 
perte  de  mémoire,  délire  léger  (  1  kilogramme  de 
bon  vin  à  l'intérieur).  Un  quart  d'heure  après  l'in- 
gestion du  vin ,  il  y  eut  quelques  moments  lucides  : 
(  vésicatoire  camphré  sur  le  doigt;  à  l'intérieur, 
8  grammes  d'ammoniaque  dans  96  grammes  d'eau). 
Une  demi-heure  après  l'application  du  vésicatoire, 
une  légère  chaleur  se  manifesta  dans  le  doigt  et  dans 
le  bras ,  la  mémoire  revint  complètement  ;  mais  des 
convulsions  énergiques  agitèrent  tout  le  membre  su- 
périeur. A  une  heure ,  nouvelle  défaillance  :  le  pouls 
est  petit  et  intermittent,  la  face  cadavéreuse,  A  ce 
moment ,  le  malade  s'endormit  ;  une  sueur  abondante 
eut  lieu,  et  à  deux  heures  le  délire  avait  disparu ,  et 
les  douleurs  étaient  bornées  à  la  partie  lésée.  La  dou- 
leur locale  ne  disparut  que  dans  la  journée  du  6  août; 
la  blessure  entra  en  suppuration  le  9.  Le  11,  toute  la 
peau  avait  une  teinte  jaune;  la  faiblesse  musculaire 
persista  jusqu'au  17. 

M.  Maccary  rapporte  trois  autres  cas,  dans  lesquels 
on  observa  des  symptômes  analogues  aux  précédents, 
à  différents  degrés  d'intensité. 

Maupertuis  a  constaté  que  la  piqûre  du  scorpion 
roussâtre  n'est  point  toujours  suivie  d'accidents,  et  il 
pense  qu'il  en  est  ainsi  lorsque  l'insecte  a ,  dans  une 
première  piqûre,  épuisé  son  venin ,  qui  ne  se  repro- 
duit qu'au  bout  de  quelque  temps. 

Le  scorpion  d'Afrique  ^  long  de  5  à  6  pouces  , 
d'un  brun  noirâtre,  avec  les  serres  grandes,  en 
cœur,  très-chagrinées  et  un  peu  velues;  treize  dents  à 
chaque  peigne.  Ce  scorpion  habite  sous  la  zone  tor- 
ride ,  dans  les  Indes  orientales ,  à  Ceylan  ,  à  Tunis , 
dans  l'île  de  Sainte-Lucie.  La  piqûre  de  cette  dernière 
espèce  est  extrêmement  dangereuse,  et  peut  occasion- 
ner la  mort  en  peu  de  temps.  Les  symptômes ,  analo- 
gues aux  précédents,  acquièrent  rapidement  une 
intensité  extrême. 

Les  vésicatoires  appliqués  loco  dolenti ,  les  ven- 
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touses,  les  scarifications ,  la  cautérisation  par  le  fer 
rouge  ou  les  caustiques;  à  l'intérieur,  Tusage  de 
l'ammoniaque,  de  la  thériaque,  des  toniques  (quin- 
quina ,  vin  généreux  et  aromatisé  )  :  tels  sont  les 
moyens  que  l'on  doit  opposer  aux  accidents  que  dé- 
termine la  piqûre  du  scorpion. 

12°  Tarentule  —  (  Tarantula.  Arachnides.  — 
jcr  (jj-^ice.  Arachnides  pulmonaires.  —  2®  famille. 
Arachnides  pulmonaires  pédipalpes.  —  1'^''  genre. 
Latreille).  Corps  revêtu  d'un  derme  assez  solide;  ab- 
domen composé  de  segments  très-distincts ,  sans  fi- 
lières au  bout  ;  thorax  attaché  à  l'abdomen  par  un 
pédicule  ;  quatre  stigmates  recouverts  d'une  plaque , 
et  situés  près  de  l'origine  du  ventre;  languette  allon- 
gée ,  très-étroite ,  en  forme  de  dard ,  et  cachée  ;  huit 
yeux  ;  palpes  épineuses. 

•  La  tarentule  habite  les  pays  chauds ,  l'Italie ,  et 
particulièrement  la  Fouille,  le  royaume  de  Naples, 
Malte ,  la  Sicile ,  la  Corse ,  la  Barbarie ,  la  Provence , 
et  les  côtes  de  la  Méditerranée  ;  on  a  vu  des  taren- 
tules à  Narbonne. 

h  Pendant  longtemps  on  a  attribué  à  la  piqûre  de  la 
tarentule  des  symptômes  très-bizarres,  dont  l'ensem- 
ble était  désigné  par  le  nom  de  tarentisme ,  et  dont 
Baglivi  a  donné  une  description  très-détaillée  {Opéra 
omniaj  disserlatio  de  anatome ,  morsu  et  effec- 
tibus  tarantulœ)  :  « Paucis elapsis  horis  a  morsu,  pa- 
«tientes  ingenti  cordis  angore ,  gravi  mœstitia ,  sed 
<fgraviori  spirandi  difficultate  primo  corripiuntur; 
«mœsta  voce  conqueruntur,  oculis  turbatis  inspiciunt, 
«et  interpellali  ab  adstantibus  ubinam  doleant,  vel 
«nihil  respondent,  vel  affectam  cordis  regionem  manu 
«peclori  apposita  deroonstrant ,  quasi  cor  prse  cseteris 
«afficiatur...  Multi  ex  tarantatis,  sepulchra  et  soli- 
«taria  loca  desiderant ,  in  feretro  mortuorum  se 
«extendunt,  tanquam  mortui.  In  puteum  ceu  despe- 
«  rati  se  projiciunt.  Virgines  et  mulieres ,  caeteroquin 
«honestœ,  solutis  verecundiœ  habenis ,  vehementer 
asuspirant,  ululant,  indecorè  moventur,  partes  obs- 
«caenas  patefaciunt ,  motum  pensilem  amant.  Non- 
«nulli  volutantur  in  limo  tanquam  sues,  et  voluta- 
«tione  hac  sumnopere  delectantur.  Alii  verberibus 
«caedi  desiderant  in  ano ,  calcaneis ,  pedibus , 
«  dorso ,  etc.  Alii  cursu  magnam  sentiunt  utilitatem. 
«De  colore  curiosa  quoque  observantur  tarantati,  nam- 
«que  aliis  coloribus  delectantur,  aliis  contra  graviter 
«affîciuutur,  et,  pro  vario  depravationis,  phantasiae 
«gradu,  alternatim  variis  rerum  coloribus  recreantur  et 
«taffliguntur»  (Baglivi,  Opéra  omnia;  Paris,  1788, 
t.  u,  p.  303-305.) 

i  On  a  encore  renchéri  sur  ce  tableau,  et  nous  ne 
rapporterons  pas  toutes  les  histoires  ridicules  qui  ont 
été  débitées  sur  ce  sujet,  et  dont  une  observation  ri- 
goureuse n'a  pas  tardé  à  faire. justice.  Tous  les  méde- 
cins éclairés  et  consciencieux  qui  ont  habité  l'Italie 


reconnaissent  aujourd'hui,  avec  M.  Duméril  {Dict. 
des  se.  naturelles^  t.  u,  p.  327  ) ,  que  le  tarentisme 
n'existe  pas ,  ou  du  moins  qu'il  n'est  qu'une  jonglerie 
à  l'aide  de  laquelle  des  mendiants  essayent  de  fixer 
l'attention  des  passants  crédules,  et  de  leur  extorquer 
quelque  aumône. 

«Le  tarentisme,  dit  Mérat  (  Dict.  des  se.  méd. , 
art.  Tarentisme),  est  principalement  caractérisé  par 
un  désir  véhément  et  immodéré  de  danser...  Or,  ne  se- 
rait-il pas  possible  que  ces  deux  mots ,  tarentisme  et 
tarentelle ,  eussent  été  confondus  par  quelques  au- 
teurs ,  et  que  cette  dernière  ait  donné  lieu  de  créer 
l'autre  ?  La  tarentelle  se  danse  dans  tout  le  royaume 
de  Naples,  et  il  me  semble  à  peu  près  vraisemblable  que 
le  tarentisme  pourrait  bien  n'être  que  la  tarentelle, 
ornée  de  quelques  fables.» 

De  ce  que  le  tarentisme  n'existe  pas ,  faut-il  con- 
clure ,  avec  quelques  auteurs ,  que  la  morsure  de  la 
tarentule  ne  donne  jamais  heu  à  aucun  accident? 
Quelques  faits  semblent  être  contraires  à  cette  asser- 
tion. Le  docteur  Laurent  assure  que  la  morsure  de  la 
tarentule  cause  une  légère  inflammation  phlegmo- 
neuse ,  accompagnée  quelquefois  de  phlyctènes 
{Dict.  des  se.  méd.j  art.  Tarentule  ,  t.  liv  ,  p.  350), 
et  le  docteur  Spizini  a  rapporté  deux  faits  {Areh. 
génér.  de  méd._,  i^^  série ,  t.  xvu ,  p.  273  )  dans  les- 
quels des  symptômes  graves  auraient  été  observés.  Un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  ayant  été  piqué  par  une 
tarentule  au  poignet  gauche  ,  ressentit  une  douleur 
très-vive  et  brûlante,  des  spasmes  accompagnés  d'une 
sensation  d'arrachement  très-pénible ,  se  développant 
avec  la  rapidité  de  l'éclair  depuis  le  poignet  jusqu'à 
l'aisselle,  et  au  genou,  du  même  côté,  puis  enfin  dans 
tout  le  côté  opposé.  Bientôt  le  malade  fut  hors  d'état 
de  se  soutenir  sur  ses  jambes ,  et  tomba  sur  le  sol. 
Un  état  convulsif ,  et  des  douleurs  atroces  s'étaient 
emparé  de  tout  son  corps  ;  la  peau  était  humectée  par 
une  sueur  froide,  et  un  liquide  séreux  s'écoulait  des 
narines;  le  ventre  était  considérablement  météorisé. 
Un  bain  de  vapeur  fit  disparaître  ces  symptômes 
alarmants.  Un  autre  individu ,  ayant  été  également 
mordu  au  poignet  par  une  tarentule ,  éprouva  une 
douleur  très-vive ,  qui  s'étendit  jusqu'à  l'aisselle ,  et 
des  mouvements  spasmodiques  continuels ,  qui  ne  lui 
permettaient  pas  de  rester  tranquille. 

De  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer  sur  les  effets  de  la  morsure 
de  la  tarentule. 

CHAPITRE  IL 

1"  Acares.  —  a.  Acares  des  follicules  pileux 
[Acarus  folUculorum).  —  Cet  insecte  a  été  récem- 
ment découvert  et  décrit  par  le  docteur  Simon,  de 
Berlin.  Les  détails  qui  vont  suivre  sont  empruntés  à 
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l'intéressaDt  travail  de  ce  médecin  {Observations  sur 
les  acares  vivant  dans  les  follicules  pileux  de 
l'homme  y  dans  l'état  de  santé  et  de  maladie  ;  in 
Archives  de  médecine  comparée,  par  P.  Rayer,  o?  1 , 
p.  45;  Paris ,  octobre  1842). 

Les  acares  des  follicules  pileux  présentent  des  dif- 
férences légères  de  forme,  qui  peuvent  les  faire  diviser 
en  quatre  classes. 

Première  classe.  —  La  longueur  de  l'animalcule 
est  de  0,085  à  0,1 25  de  ligne  sur  0,002  de  ligne  de 
large.  La  tête,  qui  se  rétrécit  en  avant,  est  formée 
de  deux  corps  placés  latéralement  (palpes),  et  d'un 
suçoir  situé  entre  les  deux  palpes.  Les  palpes  sont 
composées  de  deux  articles  :  un ,  postérieur,  plus 
long,  et  un,  antérieur,  plus  court.  Ce  dernier  paraît 
avoir  à  son  extrémité  des  petites  dentelures.  Le  su- 
çoir, qui  quelquefois  dépasse  les  palpes ,  et  qui  d'au- 
tres fois  est  moins  long  qu'elles,  ressemble  à  un  tuyau 
allongé.  Au-dessus  du  suçoir  existe  un  organe  trian- 
gulaire, dont  la  base,  très- courte,  appuie  sur  la 
partie  postérieure  du  suçoir,  mais  dont  le  sommet 
ne  va  point  jusqu'à  l'extrémité  de  celui-ci.  Ce  corps 
triangulaire  est  formé  de  deux  lames  pointues ,  ou 
soies,  placées  l'une  à  côté  de  l'autre. 

La  tête  se  continue  immédiatement  avec  le  thorax, 
lequel  forme  environ  le  quart  de  la  longueur  du 
corps ,  et  est  un  peu  plus  large  que  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen.  Des  deux  côtés  du  thorax  exis- 
tent quatre  paires  de  pieds  très-courts,  ayant  la 
forme  d'un  cône  dont  la  base  appuierait  sur  la  partie 
latérale  du  thorax.  A  l'extrémité  de  chaque  pied  on 
aperçoit  trois  crochets  déliés,  un  long,  et  deux  plus 
courts.  De  la  partie  antérieure  de  la  base  du  thorax 
part  une  raie  formée  d'une  double  ligne ,  laquelle 
s'avance  jusqu'à  la  ligne  médiane  du  thorax  :  il  en 
existe  quatre  en  tout.  Sur  la  ligne  médiane,  chacune 
de  ces  raies  est  unie  à  celle  qui  est  placée  immédia- 
tement en  arrière  d'elle ,  au  moyen  d'une  raie  lon- 
gitudinale. 

Au  thorax  succède,  sans  interruption,  l'abdomen, 
qui ,  à  sa  partie  antérieure ,  un  peu  plus  étroit  que 
la  poitrine ,  va  en  s'amincissant ,  et  se  termine  par 
une  extrémité  arrondie.  La  longueur  de  l'abdo- 
men est  environ  trois  fois  celle  du  thorax.  Sur  tout 
l'abdomen  on  remarque  des  lignes  transversales  très- 
fines ,  très-rapprochées  et  très- régulières. 

Nous  passons  les  détails  d'anatomie  de  structure, 
qui  nous  entraîneraient  trop  loin. 

Deuxième  classe.  —  L'abdomen  est  plus  court; 
sa  longueur  n'a  plus  qu'une  fois  ou  une  fois  et  demie 
celle  du  thorax  ;  quelquefois  il  conserve  une  largeur 
égale  dans  toute  son  étendue ,  et  se  termine  par  une 
extrémité  tronquée. 

Troisième  classe.  —  Abdomen  encore  plus  court 
que  dans  la  classe  précédente ,  et  terminé  en  pointe. 


Le  corps  de  l'animal  a  de  la  ressemblance  avec  un 
petit  navel.  Les  lignes  latérales  du  thorax  paraissent 
plus  courbées  ;  les  lignes  transversales  de  l'abdomen 
manquent. 

Quatrième  classe.  —  L'animal  ressemble ,  par 
son  apparence  générale ,  à  celui  de  la  première  classe  ; 
cependant  il  est  plus  grêle  et  plus  court  en  raison  du 
moindre  développement  de  toutes  les  parties  de  son 
corps,  et  principalement  du  thorax,  qui  n'est  garni 
que  de  trois  paires  de  pieds.  La  tête  est  plus  lon- 
gue par  rapport  aux  autres  parties ,  et  se  termine 
moins  en  pointe.  Les  lignes  transversales  n'existent 
point  sur  l'abdomen. 

«L'animal  que  nous  venons  de  décrire ,  dit  le  doc- 
teur Simon,  appartient  à  la  classe  des  arachnides, 
par  sa  tête,  confondue  avec  le  thorax,  par  l'absence 
d'antennes ,  par  ses  quatre  paires  de  pieds  ;  et  à  l'or- 
dre des  acares ,  par  la  forme  de  son  suçoir. 

Les  mouvements  que  peut  opérer  cet  animalcule 
sont  très-restreints.  Les  palpes  peuvent  être  mues  en 
différentes  directions,  se  fléchir  et  s'étendre.  La 
trompe  peut  exécuter  les  mêmes  mouvements.  Les 
pieds  peuvent  également  être  mus  en  différents  sens; 
néanmoins  l'animalcula  ne  marche  presque  point, 
c'est  tout  au  plus  s'il  franchit  devant  lui  un  espace 
égal  à  la  longueur  de  son  corps. 

Sur  le  vivant ,  ces  animalcules  ont  été  trouvés 
dans  les  tannes  (crinons,  comedones,  acné  punc- 
tata  ) ,  que  l'on  voit  sur  différentes  parties  du  corps, 
et  spécialement  sur  le  nez.  Sur  le  cadavre,  on  a 
rencontré  ces  insectes  dans  ces  mêmes  tannes,  et ,  de 
plus ,  dans  les  follicules  pileux  du  nez  et  de  la  lèvre 
supérieure ,  à  l'état  normal. 

Voici  de  quelle  manière  il  faut  procéder  pour  con- 
stater la  présence  de  Y acarus  folliculorum. 

Sur  le  vivant,  en  exerçant  une  pression  modérée 
dans  le  voisinage  d'une  tanne,  avec  un  stylet  re- 
courbé ,  on  fait  saillir ,  par  l'orifice  dilaté  du  follicule 
pileux ,  un  corps  mince  et  allongé ,  qu'à  cause  de  sa 
forme  et  de  la  coloration  fréquemment  noire  de  son 
extrémité,  le  vulgaire  prend  pour  un  ver.  On  extrait 
ce  corps  vermiforme  avec  une  aiguille,  on  le  place 
sur  une  lame  de  verre  ;  avec  une  seconde  aiguille  on 
l'étalé  avec  précaution ,  et  l'on  place  aussitôt  la  lame 
de  verre  sous  le  microscope.  Il  est  facile  alors  d'aper- 
cevoir les  acares ,  dont  le  nombre  varie.  Ordinaire- 
ment on  en  trouve  de  2  à  6  dans  chaque  tanne  ; 
sur  le  vivant  on  en  rencontre  quelquefois  davantage. 
M.  Simon  en  a  vu  une  fois  11 ,  et  une  autre  fois  1 3 
dans  une  seule  tanne. 

Il  est  plus  difficile  de  constater  la  présence  de  ces 
animalcules  dans  les  follicules  pileux  sains.  Voici 
comment  il  faut  s'y  prendre  :  au  moyen  de  sections 
perpendiculaires,  on  obtient  des  lamelles  très-minces 
de  peau  ;  si  alors  on  place  une  de  ces  lamelles  entre 
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deux  plaques  de  verre ,  qu'on  la  comprime  douce- 
ment, et  qu'on  l'examine  au  microscope,  on  voit 
les  acares  logés  dans  les  follicules  pileux ,  et  y  pré- 
sentant les  dispositions  suivantes.  En  général,  les 
acares  sont  placés  plus  près  de  l'orifice  du  follicule 
que  de  son  fond;  quelquefois  cependant  ils  occupent 
ce  dernier.  L'axe  le  plus  long  du  corps  de  l'animal  est 
dirigé  parallèlement  à  celui  du  follicule ,  l'abdomen 
regardant  l'ouverture ,  et  la  tête  le  fond  du  sac  : 
la  disposition  contraire  est  très-rare.  Quatre  fois 
M.  Simon  a  vu  l'acarus  ayant  la  plus  grande  partie 
du  corps  engagée  dans  le  conduit  excréteur  d'une 
glande  sébacée,  qui  venait  s'ouvrir  dans  le  follicule 
pileux. 

Dans  les  follicules  sains ,  le  nombre  des  acares  est 
ordinairement  de  1  à  2  par  follicule,  rarement 
de  3  à  4. 

On  peut  trouver  dans  une  même  tanne ,  ou  dans 
un  seul  follicule ,  des  acares  appartenant  à  chacune 
des  quatre  classes  que  nous  avons  décrites  :  cependant 
les  acares  des  deux  premières  classes ,  et  surtout  de 
la  première,  sont  ceux  que  l'on  rencontre  le  plus 
fréquemment.  M.  Simon  a  recueilli  plus  de  cent  aca- 
res des  deux  premières  classes,  tandis  qu'il  n'en  a 
vu  que  dix  de  la  troisième  classe,  et  six  de  la  qua- 
trième. 

M.  Simon  a  fait  ses  recherches  sur  dix  sujets  vi- 
vants et  sur  dix  cadavres.  Chez  trois  des  premiers , 
des  animalcules  existaient  dans  la  matière  des  tannes; 
chez  les  sept  autres,  on  n'a  pu  en  découvrir.  Chez  huit 
des  cadavres ,  dont  six  présentaient  des  tannes,  des 
animalcules  existaient  dans  les  follicules  du  nez , 
soit  que  ceux-ci  fussent  malades ,  soit  qu'ils  fussent 
parfaitement  sains.  Les  deux  cadavres  sur  lesquels 
on  n'a  pu  découvrir  d'animalcules  appartenaient  à 
des  enfants  nouveau-nés. 

«Quelle  influence,  dit  en  terminant  M.  Simon,  les 
acares  des  follicules  pileux  exercent-ils  sur  la  santé 
des  hommes  qui  en  sont  affectés?  C'est  là  une  ques- 
tion sur  laquelle  on  ne  peut  rien  répondre  de  satis- 
faisant pour  le  moment.» 

Plusieurs  points  importants  restent ,  en  effet ,  à 
éclaircir.  La  présence  d'acares  des  follicules  s'allie-t- 
elle  à  l'état  physiologique ,  ou  est-elle  constamment 
un  phénomène  pathologique  ?  Les  acares  se  déve- 
loppent-ils par  génération  spontanée ,  ou  viennent- 
ils  toujours  de  l'extérieur?  La  surabondance  de 
matière  sébacée  qui  constitue  les  tannes  n'est-elle 
point  produite  par  une  irritation  sécrétoire  des  glan- 
des sébacées ,  déterminée  elle-même  par  la  présence 
d'acares?  Si,  comme  cela  paraît  probable,  les  pus- 
tules d'acné  sont  le  résultat  d'une  altération  des  fol- 
licules pileux,  quelle  influence  exercent  les  acares 
sur  cette  altération,  et  consécutivement  sur  les  pustu- 
les d'acué  ?  Les  tannes  et  les  pustules  d'acné  ne  sont- 
V. 


elles  pas  deux  degrés  ou  deux  états  d'une  même 
maladie,  constituée  par  la  présence  d'acares  des  folli- 
cules? On  comprend  l'influence  qu'une  réponse  affir- 
mative à  cette  dernière  question  exercerait  sur  la 
pathogénie  de  l'acné.  L'acarus  folliculorum  devien- 
drait à  cette  maladie  ce  que  Yacarus  scabiei  est  de- 
venu à  la  gale;  l'échafaudage  si  mal  établi  des  causes 
internes,  des  altérations  humorales ,  du  vice  dar- 
treuxj  s'écroulerait  encore  une  fois  ici ,  et  l'acné  ne 
serait  plus  qu'une  affection  locale,  de  cause  externe, 
ayant  sa  place,  dans  les  cadres  nosologiques,  à  côté 
de  la  gale. 

b.  Acare ,  sarcopte  ou  ciron  de  la  gale  de 
l'homme  —  {Âcarus ,  sarcoptes  scabiei  hominis. 
Arachnides.  —  2**  ordre.  Arachnides  trachéennes.  — 
3''  famille.  Arachnides  trachéolètres. —  2'^  tribu.  Aca- 
rides.  Latreille). — L'importance  pathologique  de  cet 
animalcule  exige  que  nous  en  donnions  une  descrip- 
tion détaillée ,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  ,  à  cet 
effet,  que  de  reproduire  celle  que  M.  Raspail  a  tracée 
avec  une  exactitude  que  l'un  de  nous  a  pu  vérifier 
avec  cet  excellent  observateur  lui-même. 

L'acare  de  la  gale  de  l'homme  a  environ  un  demi- 
millimètre  en  diamètre;  il  est  d'un  blanc  opalin, 
transparent,  de  forme  arrondie  et  presque  circulaire. 
Les  contours  du  corps  offrent  des  lobes  de  différentes 
formes ,  selon  les  mouvements  de  l'animalcule  et  les 
positions  qu'il  affecte.  Toute  la  superficie  du  corps 
est  couverte  de  stries  formées  par  un  vaste  réseau 
cellulaire  dont  les  cellules  sont  linéaires  et  en  creux, 
et  les  interstices  en  relief.  Ce  réseau  oppose  une  grande 
résistance ,  à  tel  point  qu'il  est  fort  difficile  d'écraser 
l'insecte ,  ou  de  le  diviser  avec  un  instrument  tran- 
chant. 

Lorsque  l'insecte  marche ,  et  qu'on  l'examine  de 
champ  au  microscope,  il  parait  être  aplati;  mais  en 
l'observant  de  profil ,  on  voit  que  les  surfaces  anté- 
rieures et  postérieures  sont  bombées. 

Sur  la  face  dorsale,  on  aperçoit  plusieurs  rangées 
de  petits  tubercules ,  surmontés  d'un  poil  transpa- 
rent inflexible.  Les  quatre  rangées  de  points  qui  des- 
cendent vers  l'anus  et  vers  la  tête  offrent  les  poils 
les  plus  longs. 

La  tête  est  insérée  dans  un  angle  dont  le  sommet 
se  prolonge  sur  le  thorax,  en  une  ligne  d'un  rouge 
doré.  Cette  tête  est  courbée  en  dessous  par  un  suçoir, 
auquel  on  n'aperçoit  point  de  pièces  mandibulaires 
distinctes.  Sur  la  nuque,  se  trouvent  deux  paires  de 
gros  points ,  surmontés  chacun  d'un  poil.  Le  museau 
est  écailleux ,  et  comme  corné. 

Les  pattes  sont  au  nombre  de  huit  :  quatre  anté- 
rieures ,  et  quatre  postérieures. 

Les  pattes  antérieures ,  placées  de  chaque  côté  de 
l'organe  de  la  manducation ,  se  composent  de  quatre 
articulations ,  et  d'une  pièce  basilaire  oblique,  repré- 
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sentant  un  triangle  dont  l'hypoténuse  serait  tournée 
vers  la  partie  postérieure  du  corps.  Les  articulations 
sont  peu  distinctes  :  elles  sont  toutes  recouvertes  de 
poils;  la  dernière  est  hérissée  de  piquants  très-courts, 
et  armée  en  dessous  d'un  poil  roide,  qui  est  terminé 
par  un  évasement  flexible ,  une  espèce  de  godet  sus- 
ceptible de  faire  le  vide.  Ces  godets  servent  à  la 
progression ,  en  s'appliquant  sur  les  surfaces ,  et  en 
permettant  à  l'insecte  de  se  fixer  sur  tous  les  plans. 
Les  pattes  sont  implantées  dans  des  fourreaux,  dans 
lesquels  elles  ne  peuvent  rentrer. 

Les  pattes  antérieures  et  la  tête  peuvent,  en  se 
courbant  en  dessous,  se  cacher  sous  le  corps,  comme 
les  cinq  membres  analogues  de  la  tortue  rentrent 
dans  la  carapace  :  ce  qui  favorise  ce  mouvement, 
c'est  la  conformation  de  la  surface  dorsale  de  l'in- 
secte ,  qui  déborde  tout  le  corps,  et  s'avance  comme 
un  toit  au-dessus  des  pattes  et  de  la  tête. 

Les  pattes  postérieures  sont  beaucoup  plus  courtes 
que  les  antérieures  :  elles  offrent  la  même  organisa- 
tion; mais  au  lieu  d'être  terminées  par  des  godets, 
elles  présentent  à  leur  extrémité  un  poil,  qui  est  aussi 
long  que  le  corps  tout  entier  de  l'insecte. 

«Quoique  les  poils  des  membres  inférieurs  de  cet 
insecte  soient  dirigés  en  avant ,  dit  M.  Raspail ,  on 
conçoit  qu'ayant  la  faculté  de  replier  ses  pattes  et 
son  museau  en  dessous,  ces  poils  ne  forment  aucun 
obstacle  à  sa  marche  lorsqu'il  fouille  la  peau.  Mais  ce 
qui  lui  rend  ce  travail  facile ,  c'est  la  présence  des 
papilles  si  dures  qui  hérissent  son  dos ,  et  qui,  diri- 
gées en  arrière,  servent  à  opérer  une  résistance  dans 
ce  dernier  sens,  et  à  rendre  le  recul  impossible;  c'est 
surtout  la  dureté  écailleuse  de  l'enveloppe  externe  qui 
lui  forme  comme  une  espèce  de  carapace  de  tortue» 
(RdiSpaW,  Mémoire  comparatif  sur  l' histoire  natu- 
relle de  l'insecte  de  la  gale  i  in  Bull,  génér.  de 
thérapeutique,  t.  vu,  p.  176-180). 

Rien  de  plus  facile  que  de  constater  l'existence 
ée  l'acarus  chez  des  galeux  qui  n'ont  point  encore 
■subi  de  traitement.  Aux  fesses ,  aux  plis  des  bras , 
aux  aisselles ,  aux  pieds ,  mais  surtout  à  la  face  dor- 
sale des  mains,  dans  les  intervalles  des  doigts,  on  aper- 
çoit de  petites  lignes  ponctuées ,  noirâtres  (sillons , 
cuniculi),  en  nombre  plus  ou  moins  considérable, 
longues  d'une  demi-ligne,  à  deux,  quatre  et  dix 
lignes ,  quelqueFois  isolées ,  mais  ordinairement 
aboutissant  par  l'une  de  leurs  extrémités  à  une  vési- 
cule psorique.  Nous  reviendrons  sur  la  disposition 
de  ces  lignes  et  des  vésicules  ;  il  nou«  suffit  de  dire 
pour  l'instant,  qu'à  V extrémité  libre  des  sillons  qui 
aboutissent  par  l'autre  extrémité  à  une  vésicule ,  ou 
qu'à  l'une  ou  l'autre  des  extrémités  des  sillons  isolés, 
l'épiderme  est  un  peu  soulevé ,  et  que  l'on  voit  un 
petit  point  brunâtre,  qui  est  constitué  par  l'eu- 
semble  des  pattes  antérieures  et  du  museau  de  l'in- 


secte. C'est  dans  ce  point  qu'il  faut  chercher  l'insecte: 
on  introduit  obliquement  la  pointe  d'une  épingle 
sous  l'épiderme ,  on  renverse  la  lame  épidermique 
soulevée  par  l'épingle,  et  au-dessous  de  cette  lamelle 
on  aperçoit  à  l'œil  nu  un  petit  corps  blanc  qui 
s'attache  avec  une  facilité  extrême  à  la  pointe  de 
l'instrument;  on  l'extrait  et  on  le  place  sur  une 
lame  de  verre  :  ce  petit  corps,  blanc  et  arrondi, 
c'est  l'acarus.  L'insecte  reste  d'abord  immobile  :  au 
bout  de  deux  à  quatre  minutes,  il  agite  ses  pattes ,  et 
bientôt  il  marche  et  court  rapidement. 

Peut-  on  rencontrer  l'insecte  dans  un  autre  point 
que  celui  que  nous  venons  d'indiquer,  dans  les  vési- 
cules ,  dans  les  pustules  psoriques  ,  par  exemple  ? 
Nous  verrons  plus  loin  que  quelques  hommes  d'une 
grande  autorité ,  s'en  rapportant  aux  assertions  de 
M.  Gales,  répondent  encore  aujourd'hui  à  cette  ques- 
tion par  l'affirmative ,  parce  qu'ils  ne  peuvent  se  ré- 
signer à  reconnaître  qu'ils  ont  été  abusés  par  ce 
médecin.  Nous  verrons  aussi  que  toutes  les  circon- 
stances qui  ont  accompagné  et  suivi  les  assertions  de 
M.  Gales  vont  directement  contre  cette  opinion.  Ici , 
nous  fondant  uniquement  sur  l'observation ,  nous 
dirons  que  M.  Duchesne-Duparc  s'est  certainement 
trompé,  lorsqu'il  assure  avoir  vu  retirer  deux  acares 
de  l'intérieur  des  vésicules  (  Gazette  médicale, 
1 834  ,  t.  H ,  p.  563  )  ;  que  des  centaines  d'acares  ont 
été  extraits  par  MM.  Raspail ,  Emery ,  Gras,  Vernois, 
et  par  l'un  de  nous ,  et  que  tous  ces  insectes  occu- 
paient l'extrémité  d'un  sillon  isolé ,  ou  V extrémité 
libre  d'un  sillon  partant  d'une  vésicule;  que  jamais, 
malgré  des  recherches  nombreuses  faites  dans  cette 
direction  ,  aucun  des  observateurs  que  nous  venons 
de  citer,  n'a  pu  trouver  un  seul  acarus  dans  une  vési- 
cule ou  dans  une  pustule  psorique.  M.  Renucci ,  à  qui 
l'on  doit ,  comme  nous  le  dirons  plus  loin ,  la  décou- 
verte définitive  de  l'acarus  en  France ,  et  qui ,  sur 
ce  point ,  est  certainement  compétent,  M.  Renucci  se 
prononce  formellement  à  cet  égard  :  «Jamais ,  dit-il, 
dans  la  gale  de  l'homme ,  l'animalcule  ne  se  trouve 
dans  le  fluide  des  vésicules  »  {Sur  la  découverte  de 
l'insecte  qui  produit  la  contagion  de  la  gale,  etc.; 
thèse  de  Paris ,  1 835 ,  n"  83  ,  p.  1 3  ). 

Après  les  avoir  extraits ,  on  peut  conserver  des 
acares  vivants  pendant  trois ,  quatre ,  et  même  six 
jours ,  à  une  température  de  15  à  18  degrés. 

M.  Gras  a  fait  de  nombreuses  expériences  pour  dé- 
terminer l'action  de  certains  agents  sur  les  acares. 
Nous  allons  en  faire  connaître  les  résultats ,  auxquels 
se  rattache  un  grand  intérêt  thérapeutique  (  voy. 
Traitement). 

M.  Gras  a  procédé  de  la  manière  suivante.  Après 
avoir  extrait  ua  acarus,  il  le  plaçait  immédiatement 
dans  une  goutte  du  liquide  qu'il  voulait  expérimenter, 
et  il  observait,  à  l'aide  du  microscope,  pendant  com- 


biea  de  temps  l'insecte  continuait  à  s'agiter,  à  vivre  : 
«Pour  éviter  toute  erreur,  dit  M.  Gras,  il  faut  avoir 
soin  de  renouveler  les  liquides,  qui  s'évaporent  facile- 
ment ,  ou  qui  laissent  précipiter  un  dépôt.  Placé  dans 
une  solution  de  sous-acétate  de  plomb ,  par  exemple , 
le  sarcopte  ne  tarde  pas  à  périr,  enveloppé  par  une 
couche  de  carbonate  de  plomb,  si  l'on  ne  renouvelle 
pas  la  goutte  de  liquide;  si  l'on  a  cette  précaution, 
l'insecte  peut, au  contraire ,  vivre  assez  longtemps.» 

Les  expériences  de  M.  Gras  ont  été  faites  à  la  tem- 
pérature ordinaire  du  mois  de  septembre  (  1 834  ). 

Immergé  dans  l'eau  pure,  l'acarus  est  encore  vi- 
vant après  trois  heures. 

Immergé  dans  un  liquide  un  peu  visqueux,  comme 
une  solution  de  gomme ,  l'insecte  cesse  de  se  mou- 
voir; mais  si  on  ajoute  de  Teau ,  il  se  montre  plein 
de  vie. 

Dans  une  goutte  d'eau  salée,  il  s'agite  encore, 
mais  faiblement ,  au  bout  de  deux  heures. 

Dans  une  solution  de  sous-acétate  de  plomb ,  il  est 
encore  vivant  après  une  heure. 

Dans  de  l'eau  de  chaux,  mort  après  trois  quarts 
d'heure. 

Dans  du  vinaigre ,  mort  après  vingt  minutes. 

Dans  de  l'alcool  à  30°,  mort  après  vingt  minutes  ; 
la  mort  est  plus  prompte  si  l'on  ajoute  de  la  naph- 
taline. 

Dans  une  solution  de  carbonate  alcalin  ,  mort  après 
vingt  minutes. 

Dans  une  solution  concentrée  d'hydriodate  de  po- 
tasse ,  mort  après  quatre  ou  six  minutes. 

Dans  une  solution  d'acide  arsénieux ,  mort  après 
quatre  minutes. 

Dans  de  l'essence  de  térébenthine,  mort  après 
neuf  minutes. 

Dans  une  goutte  d'huile  d'olive ,  d'amandes  douces 
ou  de  ricin,  l'insecte  s'agite  encore  après  deux 
heures. 

Dans  une  goutte  d'huile  de  croton  tiglium ,  il  est 
encore  vivant  après  une  heure. 

Dans  la  créosote,  dans  les  alcalis  et  les  acides  mi- 
néraux concentrés ,  mort  immédiate. 

L'action  des  sulfureux  était  surtout  importante  à 
connaître. 

Placé  dans  l'acide  sulfurique  étendu  d'eau  aux  trois 
quarts,  l'insecte  meurt  au  bout  de  trois  minutes. 

Plongé  dans  de  la  fleur  de  soufre,  l'animalcule  vit 
encore  au  bout  d'une  heure. 

Placé  dans  un  verre  de  montre,  exposé  à  la  vapeur 
du  soufre  dégagée  par  combustion,  il  meurt  après 
seize  minutes. 

Après  que  les  galeux  ont  déjà  pris  deux  ou  trois 
bains  sulfureux  (  t20  grammes  de  sulfure  de  potasse 
pftr  bain  ) ,  on  trouve  encore  quelquefois  des  acares 
vivants. 
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Après  une  seule  friction  avec  la  pommade  d'Hej- 
merick  (  axonge  ,  8  parties  ;  soufre  ,  2  parties  ;  sous- 
carbonate  de  potasse,  1  partie),  les  insectes  sont 
ordinairement  morts. 

Après  quelques  jours  de  frictions,  on  ne  trouve 
plus  que  des  débris ,  reconnaissables  à  de  longs  poils, 
qui  résistent  davantage  à  la  décomposition  (  Gras  , 
Recherches  sur  l'acarus  ou  sarcopte  de  la  gale 
de  V  homme  ;  Paris,  1834  ,  p.  27-29). 

Il  est  fort  important,  pour  le  pathologiste ,  de  bien 
connaître  les  mœurs  des  acares,  et  nous  allons  en- 
trer dans  des  détails  qu'on  s'étonne  de  ne  point  trou- 
ver dans  les  ouvrages  les  plus  récents  de  dermatolo- 
gie ,  car  eux  seuls  peuvent  permettre  d'arriver  à  une 
notion  exacte  de  la  nature  de  la  gale. 

Ici  encore  nous  mettrons  à  profit  le  mémoire  de 
M.  Gras.  A  l'époque  où  cet  observateur  fît  ses  recher- 
ches sur  l'acarus ,  l'un  de  nous  était  élève  avec  lui  à 
l'hôpital  Saint-Louis ,  et  il  peut  se  porter  garant  de 
l'exactitude  d'observations  et  d'expériences  qui  ont  été 
faites  sous  ses  yeux ,  et  qu'il  a  répétéei  lui-même  bien 
des  fois.  Nous  insistons  sur  cette  circonstance ,  parce 
que  les  opinions  sont  encore  partagées  relativement 
au  rôle  que  joue  l'acarus  dans  la  gale  (voir  le  Com^ 
pendium  au  mot  Gale  ,  et  plus  bas  ) ,  et  parce  que 
nous  voulons  prévenir  le  lecteur  que ,  si  nous  émet- 
tons un  jugement  opposé  à  celui  de  plusieurs  derma- 
tologistes ,  ce  n'est  pas  en  raison  de  simples  spécula- 
tions théoriques ,  mais  par  suite  d'une  conviction  qui 
repose  sur  des  faits  nombreux  et  rigoureusement 
constatés. 

En  observant  plusieurs  sarcoptes  au  microscope,  il 
est  rare  qu'on  n'en  voie  pas  quelques-uns  pondre  de 
petits  œufs  oblongs,  blancs,  transparents,  ayant  le 
tiers  de  la  longueur  de  l'insecte.  Les  mères  aban- 
donnent ces  œufs ,  à  moins  que  ceux-ci  ne  viennent  à 
s'embarrasser  dans  leurs  poils. 

Si  l'on  place  un  sarcopte  sur  l'épiderme,  on  le  voit 
errer  çà  et  là,  en  suivant  de  préférence  les  rides  de  la 
peau ,  en  exécutant  une  petite  manœuvre  qui  consiste 
à  élever  la  partie  postérieure  de  son  corps ,  et  à  se 
cramponner  au  moyen  des  godets  qui  terminent  ses 
pattes  antérieures. 

Si ,  après  avoir  placé  des  sarcoptes  sur  la  peau  ,  et 
de  préférence  à  l'avant-bras ,  près  du  poignet ,  on  les 
recouvre  avec  un  verre  de  montre  maintenu  en 
place ,  ces  insectes  ne  tardent  pas  à  pénétrer  sous 
l'épiderme ,  en  s'y  creusant  un  petit  canal ,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  sous  le  nom  de  cuniculus.  Le  sujet 
soumis  à  l'expérience  éprouve  en  même  temps  une 
démangeaison  plus  ou  moins  violente,  qui  quelquefois 
se  fait  sentir  peu  de  temps  (  trois  à  quatre  heures  ) 
après  l'application  des  insectes. 

Le  temps  employé  par  l'insecte  pour  accomplir  son 
travail  est  très-variable,  M.  Gras  a  vu  des  sarcoptes 
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mettre  quatorze,  et  même  vingt  jours,  pour  tracer  des 
cuniculi  de  deux  lignes ,  tandis  qu'un  autre  insecte 
a  creusé  un  cuniculus  de  même  longueur  en  trois 
jours.  Néanmoins ,  vingt-quatre  heures  après  l'appli- 
cation des  sarcoptes  sur  la  peau ,  on  trouve  toujours 
les  insectes  engagés  dans  des  cuniculi  d'environ  une 
demi-ligne  de  longueur. 

Pour  creuser  son  cuniculus ,  l'insecte  soulève  l'épi- 
derme  au  moyen  de  son  bec  ;  les  poils  qui  hérissent 
son  dos  Taident  dans  ce  travail ,  en  rendant ,  comme 
l'a  fait  remarquer  M.  Raspail ,  tout  recul  impossible. 
C'est  probablement  à  la  présence  de  ces  poils  qu'il 
faut  attribuer  la  démangeaison. 

L'animalcule  chemine  entre  l'épiderme  et  le  corps 
muqueux-,  le  trajet  qu'il  parcourt  est  souvent  tor- 
tueux ;  d'autres  fois  il  suit  les  rides  naturelles  de  la 
peau. 

L'insecte ,  comme  nous  l'avons  dit ,  occupe  l'une 
des  extrémités  du  cuniculus ,  et  n'en  bouge  pas  pen- 
dant un  temps  variable,  qui  peut  s'étendre  au  delà  de 
plusieurs  semailes  depuis  l'apparition  du  sillon.  Au 
bout  de  ce  temps ,  l'insecte ,  ayant  acquis  son  entier 
développement,  disparaît,  et  le  sillon  s'efface  peu  à 
peu.  Le  sarcopte  existe  alors  libre  sur  la  peau ,  et  se 
cache  dans  les  rides,  dans  les  plis  des  articula- 
tions, etc.  Sa  marche  est  rapide ,  et  il  peut  facilement 
changer  de  place. 

Antérieurement  à  l'apparition  des  cuniculi  dans 
certains  cas,  postérieurement  le  plus  ordinairement, 
et  alors ,  cinq ,  huit ,  douze ,  quatorze ,  ou  même  seize 
jours  après  l'application  des  insectes  sur  la  peau ,  ap- 
paraissent des  vésicules  acuminées ,  discrètes ,  et 
quelquefois  des  petites  pustules  affectant ,  par  rap- 
port aux  sillons ,  différentes  dispositions  qu'il  est 
important  de  connaître. 

Ordinairement  les  premières  vésicules  qui  appa- 
raissent donnent  naissance  à  des  sillons,  ou  se  déve- 
loppent sur  le  trajet  de  ceux-ci ,  qui  les  ont  précé- 
dées; les  vésicules  subséquentes,  au  contraire ,  et, 
dans  quelques  cas ,  les  vésicules  du  début ,  sont  iso- 
lées, et  se  montrent  souvent  sur  des  parties  du  corps 
où  l'on  ne  rencontre  pas  un  seul  cuniculus.  Il  en  est 
de  même  pour  les  pustules ,  qui  sont  d'ailleurs  beau- 
coup plus  rares ,  et  qui ,  généralement ,  ne  se  mon- 
trent que  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines 
après  le»  vésicules. 

Les  vésicules  se  montrent  tout  à  coup ,  sans  être 
précédées  d'aucun  symptôme  ;  elles  s'accroissent  en- 
suite avec  plus  ou  moins  de  rapidité ,  et  leur  dévelop- 
pement paraît  être  favorisé  par  la  chaleur. 

En  examinant  avec  soin  les  vésicules  à  la  loupe,  et 
dès  le  début,  on  voit  sur  plusieurs  d'entre  elles ,  au 
sommet  ou  sur  le  côté ,  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme, 
un  petit  point  noir,  qui  quelquefois  s'allonge  en 
demi-cercle, et  retrouve  situé  sur  une  petite  tache 


blanchâtre.  En  pressant  la  vésicule  de  manière  à  ne 
pas  la  rompre,  il  s'écoule,  par  ce  point,  un  peu  de 
sérosité. 

Lorsque  ces  vésicules  sont  arrivées  à  un  dévelop- 
pement plus  avancé,  on  voit,  à  partir  du  point  noir 
que  nous  venons  d'indiquer,  une  trace  ponctuée, 
noirâtre  ou  blanchâtre,  tantôt  allant  du  sommet  à  la 
circonférence ,  tantôt  traversant  la  vésicule  comme 
un  diamètre  ou  comme  une  corde  :  c'est  le  cuniculus. 
L'insecte ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  se  trouve  à 
l'extrémité  de  ce  cuniculus  opposée  au  petit  point 
noir  que  l'on  voit  sur  la  vésicule  :  de  là  il  peut  tou- 
jours être  extrait  sans  qu'il  s'écoule  la  moindre  séro- 
sité ,  car  il  n'existe  jamais  aucune  communication 
entre  la  vésicule  et  le  cuniculus. 

Quoique  les  sillons  s'entre-croisent  quelquefois, 
M.  Gras  n'a  jamais  vu  deux  cuniculi  commencer  à  la 
même  vésicule. 

La  vésicule  primitive  est  quelquefois  accompagnée 
de  deux ,  trois  ou  quatre  autres  vésicules ,  qui  se  dé- 
veloppent sur  le  trajet  du  cuniculus  sans  communi- 
quer avec  lui  ;  mais  elle  peut  rester  unique. 

On  voit  souvent  des  vésicules  se  développer  sur  le 
trajet  d'un  cuniculus  sans  qu'il  ait  existé  de  vésicule 
primitive  ;  c'est  même  ainsi  que  les  choses  se  passent 
dans  la  majorité  des  cas. 

Les  vésicules  isolées,  développées  sur  des  points  où 
il  n'existe  point  de  sillons,  se  montrent  surtout  sur 
le  tronc,  les  bras,  les  avant-bras,  les  cuisses  :  elles 
sont  fort  rares  aux  pieds  et  aux  mains. 

De  même  qu'il  est  des  vésicules  sans  sillons ,  on 
voit  des  cuniculi  sans  vésicules  ni  primitives  ni  con- 
sécutives :  il  faut  savoir,  toutefois ,  que  les  vésicules 
sont  souvent  déchirées  par  le  frottement  du  linge  ou 
les  ongles  du  malade  qui  se  gratte;  que,  d'autres 
fois,  elles  se  rompent  spontanément,  et  qu'avant 
d'affirmer  qu'elles  n'ont  pas  existé,  il  faut  examiner 
avec  soin  si  la  peau  ne  présente  point  à  l'une  des  ex- 
trémités du  sillon,  ou  auprès  de  lui ,  des  petites  pla- 
ces privées  d'épiderme ,  et  entourées  d'un  liséré  ca- 
ractéristique,  trace  des  vésicules  détruites  (Gras, 
loc.  cit.,  p.  20-31). 

M.  Aube  a  également  fait  sur  les  mœurs  de  l'acarus 
des  recherches  curieuses ,  qui  jettent ,  comme  nous  le 
verrons ,  un  grand  jour  sur  l'étiologie  et  la  nature  de 
la  gale. 

La  plupart  des  galeux  que  nous  avons  interrogés 
sur  la  manière  dont  ils  avaient  contracté  la  gale,  dit 
ce  médecin,  nous  ont  assuré  avoir  couché  avec  un 
individu  galeux.  Les  autres  s'étaient  mis  en  rapport 
plus  ou  moins  direct  avec  des  galeux,  ou  avaient  eu 
occasion  de  toucher  leurs  lits  ou  leurs  vêtements.  Le 
nombre  de  ces  derniers  était  très- restreint,  et  pou- 
vait être  aux  premiers  :  :  5  :  100.  Frappés  de  cette 
différence  énorme ,  et  réfléchissant  surtout  combieo 
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est  rare  l'infection  parmi  les  infirmiers  exclusivement 
chargés  du  service  des  galeux ,  parmi  les  médecins 
qui ,  chaque  jour,  font  l'examen  d'un  grand  nombre 
de  malades,  nous  avons  été  fortement  tentés  d'attri- 
buer cette  différence  à  une  cause  qui  jusqu'alors 
n'avait  pas  même  été  soupçonnée  :  nous  pensâmes 
que,  comme  beaucoup  d'autres  insectes,  comme  les 
punaises,  les  smaridies  des  moineaux ,  etc.,  l'acarus 
de  la  gale  pouvait  bien  être  un  insecte  nocturne.  » 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  M.  Aube  chercha 
d'abord,  pendant  la  nuit,  à  l'aide  d'une  lumière,  l'a- 
carus sur  la  peau  des  malades;  mais  il  ne  put  le  dé- 
couvrir, ce  qui  est  facile  à  concevoir,  en  raison  de  la 
petitesse  de  l'insecte  et  de  sa  couleur  semblable  à  celle 
de  la  peau.  M.  Aube  prit  alors  plusieurs  acares,  les  en- 
ferma entre  deux  lames  de  cristal  disposées  de  ma- 
nière à  ne  gêner  en  rien  leurs  mouvements,  et  ob- 
serva attentivement  leurs  manœuvres.  Voici  ce  qu'il 
constata  : 

Pendant  le  jour,  les  insectes  se  logeaient  dans  les 
angles  des  verres,  et  y  restaient  souvent  dans  une 
immobilité  complète,  ou  lorsqu'ils  marchaient,  ce 
qu'ils  avaient  l'air  de  faire  avec  peine,  et  pour  cher- 
cher une  retraite  plus  convenable ,  la  progression 
était  lente  :  ils  ne  parcouraient  guère  qu'une  ligne  en 
une  minute.  Si  la  cage  de  cristal  était  placée  dans 
un  lieu  obscur,  les  insectes  se  retiraient  dans  un 
angle  obscur,  n'en  bougeaient  plus,  et  ne  donnaient 
aucun  signe  de  vie. 

Pendant  la  nuit ,  les  choses  étaient  toutes  diffé- 
rentes :  les  insectes,  si  pacifiques  le  jour,  ne  res- 
taient pas  un  instant  en  repos  :  ils  s'agitaient,  al- 
laient continuellement  d'un  point  à  un  autre,  et 
parcouraient ,  dans  le  même  espace  de  temps ,  une 
étendue  quatre  fois  plus  considérable  que  pendant 
le  jour. 

Ces  expériences  ont  conduit  M.  Aube  aux  conclu- 
sions suivantes. 

L'acarus  de  la  gale  de  l'homme  est  un  insecte  noc- 
turne. Ne  trouvant  pas  une  retraite  assez  sûre  dans 
les  plis  de  la  peau ,  ni  dan§  les  poils  qui  la  recou- 
vrent ,  il  se  creuse  un  petit  abri  sous  l'épiderme ,  et 
c'est  dans  cette  espèce  de  terrier  qu'il  se  tient  caché 
tout  le  jour  ;  la  nuit ,  pour  pourvoir  à  sa  subsistance, 
il  abandonne  sa  retraite ,  parcourt  tout  le  corps ,  l'at- 
taque sur  plusieurs  points ,  et  chacune  de  ses  mor- 
sures produit  une  petite  vésicule.  A  la  naissance  du 
jour,  l'insecte  rentre  dans  son  gîte  (Aube,  Consi- 
dérations générales  sur  la  gale,  et  sur  l'insecte 
qui  la  produit;  thèse  de  Paris,  1836,  n°60, 
p.  12-16). 

Ce  n'est  qu'après  être  entré  dans  tous  les  détails 
qui  précèdent,  que  nous  pouvons  poser  la  question 
relative  au  rôle  que  joue  l'acarus  dans  la  gale.  Main- 
tenant nous  pourrons  déterminer  avec  connaissance 


de  cause  si  cet  insecte  est  Y  artisan,  ou  simplement 
le  parasite  de  l'affection  psorique. 

«Les  expériences  faites  dans  le  but  de  déterminer 
si  l'insecte  est  réellement  l'artisan  de  la  gale,  dit 
M.  Rayer  (  Traité  t/iéor.  et  prat.  des  mal.  de  la 
peau  ;  Paris,  1 835 ,  t.  i ,  p.  466  ),  ne  me  paraissent 
pas  tout  à  fait  suffisantes.  » 

MM.  Gazenave  et  Schedel  {abrégé  prat.  des  mal. 
de  la  peau,  3®  édit.  ;  Paris ,  1 838 ,  p.  1 42  )  restent 
également  dans  le  doute  ;  ils  soulèvent  quelques  ob- 
jections auxquelles  nous  répondrons  tout  à  l'heure. 

M.  Gibert  a  décrit  la  gale  comme  on  aurait  pu  le 
faire  il  y  a  dix  ans  :  c'est  à  peine  s'il  fait  mention  de 
l'acarus  ;  quant  aux  recherches  dont  cet  insecte  a  été 
l'objet,  et  aux  questions  de  pathogénie  qui  se  rat- 
tachent à  son  existence,  il  ne  paraît  même  point  s'en 
douter: «Quelques  observateurs,  dit-il,  ont  cru  pou- 
voir attribuer  à  un  insecte  particulier ,  qu'ils  avaient 
découvert  dans  les  vésicules  de  la  gale,  la  cause  du 
développement  et  de  la  propogation  delà  maladie» 
(  Traité  prat.  des  mal.  spéciales  de  la  peau  ; 
Paris,  1839 ,  p.  126).  Voilà  tout  ce  que  M.  Gibert  a 
trouvé  à  dire  sur  cette  importante  question. 

D'un  autre  côté,  MM.  Émery  (séance  de  l'Acad. 
roy.  de  méd.,  du  1 6  sept.  1 834  ) ,  Gras  (  loc.  cit.  ) , 
Aube  (  loc.  cit.  ) ,  n'hésitent  pas  à  considérer  l'aca- 
rus comme  la  seule  cause  de  la  gale,  et  nous  nous 
rangeons  complètement  à  cette  opinion,  qui,  d'ail- 
leurs, a  été  soutenue  il  y  a  plus  d'un  siècle  (  voy. 
Bibliographie). 

Si  l'acarus  est  la  cause  essentielle  de  la  gale , 
disent  MM.  Gazenave  et  Schedel  [loc.  cit.,  p.  143), 
pourquoi  ne  le  retrouve-t-on  pas  toujours?  Il 
est  facile  de  répondre  à  cette  objection.  On  ne  re- 
trouve pas  d'acares  chez  les  galeux ,  lorsque  ceux-ci 
ont  fait  un  traitement,  ou  lorsque  l'insecte,  parvenu 
à  son  entier  développement ,  a  abandonné  son  cuni- 
culus,  ou  même  le  corps  de  l'homme  (Gras).  Sou- 
vent il  n'existe  que  deux  ou  trois  sillons  sur  un  in- 
dividu :  est-il  étonnant  qu'ils  échappent  à  l'obser- 
vateur qui  ne  sait  point  sur  quelle  partie  du  corps  ils 
se  trouvent? 

Pourquoi,  disent  les  mêmes  auteurs,  cette  dij- 
férence  entre  le  nombre  des  vésicules  et  celui  des 
acares  ?  Les  expériences  de  M.  Aube  rendent  parfai- 
tement raison  de  cette  différence,  qui  pourrait,  d'ail- 
leurs, être  expliquée  autrement.  Pourquoi  la  pré- 
sence des  acares  ne  déterminerait-elle  point  une  irri- 
tation cutanée  spéciale ,  et  pourquoi  les  vésicules  ne 
seraient-elles  pas  non -seulement  l'œuvre  des  insec- 
tes, mais  encore  le  produit  de  cette  irritation? 

Comment,  continuent  MM.  Gazenave  et  Schedel, 
expliquer  ces  faits  de  contagion  si  fréquents  et 
si  bien  constatés,  oU  des  personnes ,  en  donnant 
la  main  à  des  malades  atteints  de  la  gale,  ou, 
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même  en  leur  louchanl  la  liialn  fort  légèrement  ^ 
ont  été  affectées  de  cette  maladie?  Certes ,  l'a- 
carus,  dont  l'existence  est,  pour  ainsi  dire,  sous- 
épidermique,  et  qu'il  Jaut  chercher  en  creusant 
avec  un  instrument  aigu,  ne  passe  pas  d'une 
personne  à  l'autre  par  le  simple  contact  ;  cepen- 
dant, jamais  on  ne  l'a  aperçu  à  la  surface  de 
la  peau ,  non  plus  que  les  œufs ,  qui  sont  situés 
sous  l'épiderme.  Mais  les  faits  de  contagion  dont 
parlent  MM.  Gazenave  et  Schedel ,  loin  d'être  très- 
fréquents  ,  sont,  au  contraire ,  excessivement  rares  ; 
si  on  se  refuse  à  les  attribuer  à  une  migration  d'aca- 
res  ou  à  un  transport  d'œufs ,  on  ne  peut  les  expli- 
quer que  par  le  contact  du  fluide  des  vésicules  psori- 
ques  ;  or,  des  expériences  incontestables  et  répétées 
ont  démontré  que  ce  fluide  pouvait  être  impunément 
mis  en  contact  avec  la  peau ,  et  même  inoculé. 
M.  Gras  assure  que  l'acarus ,  lorsqu'il  a  atteint  son 
entier  développement,  abandonne  son  cuniculus,  et 
reste  libre  à  la  surface  de  la  peau  ;  M.  Aube  pense 
que  les  insectes  abandonnent  leurs  retraites  pendant 
la  nuit  :  une  erreur  de  temps  ne  peut-elle  être  com- 
mise par  l'un  d'eux?  enfin,  M.  Gras  assure  positive- 
ment que  les  acares  déposent  leurs  œufs  sur  la  peau, 
et  non  sous  l'épiderme. 

Pourquoi ,  dit-on,  si  l'acarus  est  la  cause 
unique  de  la  gale ,  ne  le  rencontre-t-on  qu'aux 
mains  et  aux  poignets?  Il  est  incontestable  que 
c'est,  en  effet,  entre  les  doigts  que  l'on  trouve  le 
plus  ordinairement  les  sarcoptes;  mais  on  en  ren- 
contre également  au  pli  du  bras,  dans  l'aisselle,  dans 
l'aine,  à  la  partie  interne  des  cuisses,  sur  le  ventre 
(Aube),  entre  les  orteils.  Pourquoi,  d'ailleurs,  les 
sarcoptes  n'auraient-ils  pas ,  comme  tant  d'autres 
insectes,  une  demeure  de  prédilection? 

Mais ,  dit-on  encore ,  si  l'acarus  produit  la 
gale,  celle-ci  est  une  affection  locale  de  cause 
externe,  commejit  dés  lors  expliquer  les  faits  de 
répercussion,  de  rétrocession  ?  Nous  démontrerons 
plus  loin  qu'il  n'existe  pas  dans  la  science  un  seul 
fait  avéré  de  rétrocession  psorique.  D'ailleurs,  nous 
avons  déjà  dit  (art.  Eczéma  et  Impétigo),  et  nous  ré- 
péterons ailleurs  (voy.  Peau  (malad.  de  la),  qu'il 
faut  entendre  par  rétrocession  d'une  affection  cuta- 
née, non  pas,  comme  l'ont  fait  et  le  font  encore 
quelques  auteurs ,  le  transport  d'un  lieu  dans  un  au- 
tre d'un  être  matériel  appelé  vice  dartrcux ,  mais 
la  disparition  d'une  affection  cutanée  sous  l'influence 
d'un  traitement  répercussif ,  dessiccatif,  ou  sous  celle 
d'une  inflammation  concomitante  plus  énergique. 
Dans  cette  manière  de  voir,  la  seule  que  justifie  l'ob- 
servation ,  la  rétrocession  peut  avoir  lieu  aussi  bien 
pour  une  inflammation  cutanée  de  cause  externe  que 
pour  une  inflammation  de  cause  interne. 

On  a  peine  à  comprendre ,  en  vérité ,  comment,  en 


présence  d'une  cause  manifeste  physique,  les  au- 
teurs les  plus  recommandabies  puissent  encore  per- 
sister à  attribuer  la  gale  à  uue  cause  interne,  dont 
rien  ne  prouve  l'existence.  Nous  montrerons  ailleurs 
par  des  faits  (voy.  Peau  (malad.  dé  la)  à  quoi  une 
observation  rigoureuse  réduit  le  rôle  des  causes  in- 
ternes dans  la  production  des  maladies  cutanées  con- 
sidérées en  général  ;  disons  seulement  ici  que,  si  le 
doute  est  permis  pour  quelques-unes  d'entre  elles, 
il  ne  l'est  certainement  point  relativement  à  la  gale. 

J  priori,  et  hypothèse  pour  hypothèse,  nous  pré- 
tendons que  l'opinion  la  plus  raisonnable  serait  celle 
qui  reconnaîtrait  l'acarus  comme  cause  essentielle  et 
unique  de  la  gale;  à  plus  forte  raison  ne  concevons- 
nous  pas  comment  on  peut  la  repousser,  en  présence 
des  considérations  et  des  faits  qui  militent  en  sa  fa- 
veur. 

Si  l'acarus  n'est  qu'un  parasite  dont  le  développe- 
ment spontané  est  favorisé  par  la  malpropreté  et  la 
chaleur,  de  la  même  manière  que  celui  de  la  mite  sur 
le  vieux  fromage,  pourquoi  trouvet-on  l'acarus  pen- 
dant l'hiver,  et  sur  les  gens  du  monde,  qui,  vivant 
dans  la  plus  exacte  propreté,  contractent  quelquefois 
la  gale  de  leurs  domestiques?  «Pourquoi,  dit  M.  Gras 
(loc.  cit.,  p.  32),  l'acarus  aUrait-il  la  singulière 
propiiété  de  ne  vivre  que  sur  les  galeux,  sans  jamais 
exister  ni  sur  les  personnes  seulement  malpropres, 
ni  sur  celles  atteintes  d'autres  affections  cutanées  de 
forme  vésiculeuse  ou  papuleuse?  Qui  pourrait  l'atti- 
rer? serait-ce  l'inflammation?  Il  ne  séjourne  jamais 
dans  un  lieu  enflammé.  Serait-ce  la  sérosité  de  la 
vésicule?  Il  la  fuit.  Pourquoi  la  gale  se  guérirait-elle 
par  de  simples  frictions  avec  des  substances  irritantes 
ayant  la  propriété  de  tuer  les  sarcoptes?» 

Les  expériences  d'inoculation  ne  sont-elles  point 
péremptoires  ?  Si ,  avec  M.  Émery  (  Rapport  fait  à 
l'Académie  royale  de  médecine,  séance  du  31  sep- 
tembre 1834) ,  on  peut  regarder  comme  insuffisantes 
les  assertions  de  BI.  Renucci ,  qui  assure  (  séance  de 
l'Acad.  royale  de  médecine  du  23  septembre  1834) 
avoir  constamment,  et  maintes  fois,  produit  la  gale 
en  appliquant  des  sarcoptes  sur  la  peau  d'individus 
sains ,  les  expériences  de  M.  Gras  ne  sont-elles  pas  de 
nature  à  dissiper  tous  les  doutes?  L'application  de 
sarcoptes  sur  la  peau  n'a-t-elle  point  toujours  amené 
le  développement  de  vésicules  manifestement  psori- 
ques?  Pour  rendre  la  démonstration  évidente,  fal- 
lait-il ,  comme  le  prétendait  M.  Cornac  (  séance  de 
l'Académie  royale  de  médecine  du  16  sept.  1834), 
que  M.  Gras  conservât  ses  sarcoptes  et  ses  vésicules 
assez  longtemps  pour  donner  lieu  au  développement 
d'une  gale  véritable  et  complète?  Nous  ne  le  pen- 
sons point;  et  si  M.  Cornac  eût  pris  la  place  de 
M.  Gras,  nous  sommes  certains  que  sa  conviction  se 
serait  formée  à  meilleur  marché. 
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Le  frère  de  M.  Renucci  assure  (Gazette  des  hôpi- 
taux ^  9  septembre  1839)  avoir  guéri  un  enfant  de 
la  gale ,  rien  qu'en  lui  faisant  extraire ,  par  une  jeune 
fille  fort  habile  dans  cette  opération ,  tous  les  sarcop- 
tes qu'il  portait  sur  les  différentes  parties  de  son  corps. 
Nous  fondant  sur  ce  qui  précède,  nous  ne  balançons 
point  à  considérer  l'acarus  comme  la  seule  cause  de  la 
gaie ,  et  nous  devons  dire  que  M.  Cazenave  nous  a 
déclaré  que  telle  était  également,  aujourd'hui,  son  opi- 
nion. Cette  manière  de  voir  modifie  profondément  tout 
ce  que  les  auteurs  contemporains  ont  écrit  sur  l'éliolo- 
gie,  la  nature  et  le  traitement  de  cette  affection,  et  elle 
assigne  à  la  gale ,  dans  la  classification  des  maladies 
cutanées,  une  place  toute  différente  de  celle  qui  lui 
a  été  conservée  jusqu'à  présent.  Ce  sont  ces  considé- 
rations qui  nous  ont  engagés ,  comme  nous  l'avons 
dit  (  voy.  le  Compendium ,  au  mot  Galk  ),  à  ne  pas 
décrire  la  gale  isolément ,  et  à  réunir  son  histoire  à 
celle  de  l'acarus.  La  gale  est  la  réunion  des  symp- 
tômes déterminés  par  la  présence  de  l'acarus  sur  le 
corps  de  l'homme  :  sa  place  naturelle  est  donc  dans 
cet  article,  consacré  à  l'étude  des  insectes  morbipares 
et  des  affections  produites  par  eux. 
GALE ,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Graielle,  rogne,  charpin ,gale.  Fr.  —  Wtopa.  Gr. 
—  Scabies y  scabiola,  scabitudo,  scabfities ,  sca- 
bretudo ,  scabritia  cutis  ,  scabra  rubigo.  Lat.  — 
Scabbia  ,  rogna ,  raspa ,  raschia.  Ital.  —  Sarna^ 
rona.  Esp.  —  /fcA,  scale,yuck ,  lailors  disease. 
Angl. — Krâtze ,  Kratzausschlag.  Ail.  —  Schurftj 
krauwagie ,  kraauwzel.  Holl,  —  Skab ,  kloë , 
fnat.  Dan.  —  Skabb  ,  klàda,   Suéd. 

Sfnonfmie  suivant  les  auteurs.  —  Scabies , 
Gelse ,  Sauvages ,  Vogel ,  Sagar,  Willan  ,  Bateman  ; 
psora ,  Linné ,  Gullen ,  Swediaur;  phljsis  scabies, 
Young  ;  ecpyesis  scabies ,  Good  ;  gale ,  Alibert , 
Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Gibert. 

Définition.  — «La  gale,  disent  uniformément 
tous  les  auteurs ,  est  une  affection  contagieuse ,  ca- 
ractérisée par  des  vésicules  discrètes,  acurainées, 
transparentes  au  sommet ,  accompagnées  d'un  prurit 
plus  ou  moins  intense.» 

Il  est  facile  de  voir  combien  cette  définition  est 
défectueuse  :  elle  ne  mentionne  point  un  signe  qui , 
quoique  pouvant  disparaître  à  une  certaine  époque  de 
la  maladie,  et  sous  l'influence  de  certaines  circon- 
stances ,  n'en  est  pas  moins  le  signe  pathognomoni- 
que  et  constant  de  la  gale ,  nous  voulons  dire  la  pré- 
sence de  sillons  contenant  des  acares.  Elle  indique , 
comme  caractéristiques ,  des  vésicules  qui  n'offrent 
nullement  ce  caractère  par  elles-mêmes ,  qui  à  elles 
seules  ne  peuvent  ordinairement  fixer  le  diagnostic 
(voy.  Diagnostic)^  qui,  enfin,  sont  très-fréquem- 
ment accompagnées  de  pustules  et  de  papules. 
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Nous  définirons  la  gale  :  une  affection  conta- 
gieuse, essentiellement  caractérisée  par  la  pré- 
sence, sur  le  corps  de  l'homme,  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  sarcoptes,  les- 
quels se  logent  dans  des  sillons  sous-épidermi- 
ques ,  produisent  un  violent  prurit,  et  déter- 
minent le  développement  de  vésicules  isolées, 
acuminées ,  souvent  accompagnées  de  pustules 
et  de  papules. 

Division.  —  Willan  et  Bateman  décrivent  quatre 
espèces  de  gale  :  1°  une  gale  papuliforme  ou  gale 
terrible;  2°  une  gale  lymphatique  ou  aqueuse  ; 
3°  une  gale  purulente  ;  4°  une  gale  cachectique 
(  Bateman  ,  Abrégé  prat.  des  malad.  de  la  peau  , 
trad.  par  Bertrand;  Paris,  1820,  p.  240).  Alibert 
distingue  une  gale  légitime  (  scabies  exquisita  )  , 
et  une  gale  bâtarde  {fausse  gale  ,  gale  anomale  , 
gale  critique ,  gale  métastatique ,  scabies  spu- 
ria),  M.  Renucci  (thèse  citée,  p.  23)  établit  les 
quatre  variétés  suivantes:  1°  gale  vésiculeuse ; 
2°  gale  papuleuse  ou  sèche  ;  3"  gale  pustuleuse , 
grosse  gale  ou  phljzacia  ;  A'' fausse  gale. 

Rien  ne  justifie  ces  divisions.  Bateman  n'indique, 
comme  caractères  différentiels  entre  ses  deux  pre- 
mières espèces ,  qu'un  volume  un  peu  plus  considé- 
rable des  vésicules  dans  la  seconde  ;  quant  à  la  gale 
cachectique,  il  en  donne  une  description  obscure, 
oii  il  confond  manifestement  la  gale  avec  des  compli- 
cations (  impétigo  ,  psoriasis  ) ,  des  affections  cu- 
tanées consécutives ,  ou  même  avec  des  maladies  tout 
à  fait  étrangères  à  la  gale  (  loc.  cit.,  p.  250). 

Alibert  avoue  lui-même  que  la  fausse  gale  suc- 
cède à  la  gale  légitime ,  et  qu'elle  est  produite  par  la 
malpropreté  et  les  topiques  excitants  (  loc.  cit., 
p.  684);  il  ne  s'agit  donc  que  d'une  complication. 

Les  galeux  ne  présentent  jamais  exclusivement  des 
papules  ou  des  pustules  ;  les  unes  et  les  autres  accom- 
pagnent toujours  les  vésicules,  et  appartiennent  soit 
à  des  degrés  différents  de  la  maladie,  soit  à  des 
complications. 

Fabrice  de  Hiiden,  Rivière ,  Pringle ,  ont  parlé  de 
gales  critiques  se  développant  spontanément  à  la 
suite  des  couches,  ou  comme  crises  de  fièvres,  de  dif- 
férentes maladies  aiguës  ou  chroniques.  Biett  a  dit 
avec  raison  (Dict.  de  méd.;  Paris,  1836,  article 
Gale  ,  t.  xiii ,  p.  554  )  que  ces  auteurs  avaient  pro- 
bablement commis  des  erreurs  de  diagnostic ,  et  ap- 
pelé gale  des  affections  vésiculeuses  ou  pustuleuses 
n'ayant,  avec  cette  maladie,  que  des  analogies  plus 
ou  moins  marquées.  Nous  serons  plus  affirmatifs  que 
Biett,  et,  n'admettant  pas  avec  lui  la  possibilité  du 
développement  spontané  de  la  gale  (voy.  Ca«*e*), 
nous  ne  balançons  point  à  nier  l'existence  d'une  gale 
critique. 
Avec  Biett ,  MM.  Cazenave  et  Schedel^  Rayer,  nous 
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considérerons  la  gale  comme  ne  formant  qu'une  seule  I 
espèce ,  et  nous  rapporterons  à  des  complications ,  ou 
à  des  degrés  différents  de  la  maladie ,  les  symptômes 
variables  sur  lesquels  ont  été  établies  les  divisions 
que  nous  avons  énumérées. 

Symptômes.  —  Pour  étudier  avec  méthode  les 
symptômes  de  la  gale ,  nous  supposerons  qu'un  indi- 
vidu vient  d'être  exposé  à  la  contagion ,  et  nous  sui- 
vrons ,  chez  lui ,  le  développement  des  phénomènes 
psoriques ,  dans  l'ordre  d'apparition  de  ceux-ci.  Celte 
marche  est  d'ailleurs  celle  qu'il  faut  suivre  pour  se 
former  de  la  gale  une  idée  exacte. 

Incubation.  —  «Chez  les  enfants ,  dit  Biett  (loc. 
cit.,  p.  540  ) ,  l'éruption  se  montre  le  plus  ordinai- 
rement quatre  ou  cinq  jours  après  le  moment  de  la 
contagion  ;  chez  les  adultes ,  cette  période  a  présenté 
une  durée  moyenne  de  huit  à  quinze  jours  pendant 
l'été,  et  de  douze  à  vingt  jours  en  hiver.  Cette  durée 
peut  être  moindre  chez  les  sujets  d'un  tempérament 
sanguin  ,  et  plus  considérable  chez  ceux  d'un  tem- 
pérament bilieux.  Chez  les  vieillards ,  ou  les  individus 
affectés  de  maladies  chroniques ,  il  se  passe  plusieurs 
semaines ,  quelquefois  même  plusieurs  mois ,  depuis 
l'époque  de  la  contagion  jusqu'à  celle  de  l'éruption 
des  vésicules.  » 

On  conçoit ,  en  effet ,  que  la  chaleur,  une  peau 
fine  et  délicate  ,  favorisent  le  développement  de  la 
maladie;  mais  on  ne  saurait  établir  des  évaluations 
précises  d'après  les  renseignements,  presque  toujours 
inexacts  ou  sciemment  altérés,  que  fournissent  les 
malades.  Nous  ne  saurions  admettre,  d'après  des  don- 
nées semblables,  que  l'incubation  puisse  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois  ;  jamais  nous  ne  lui  avons 
vu  une  aussi  longue  durée ,  et  toutes  les  fois  que  nous 
avons  interrogé  les  malades  avec  soin ,  que  nous  les 
avons  pressés  de  questions ,  que  nous  avons  appelé 
leur  attention  sur  les  différentes  manières  dont  peut 
s'opérer  la  contagion,  nous  sommes  arrivés  à  une 
durée  d'incubation  qui  n'a  jamais  dépassé  trois  sep- 
ténaires. 

Du  reste ,  des  expériences  nombreuses  d'inoculation 
peuvent  seules  conduire  à  une  évaluation  rigoureuse- 
ment exacte ,  et  elles  sont  encore  à  faire.  Les  faits 
observés  par  M.  Gras  sont  en  trop  petit  nombre  pour 
que  l'on  puisse  accepter  définitivement  les  évalua- 
tions de  cet  auteur,  qui  pense  que  lorsque  la  gale  est 
transmise  par  des  œufs,  le  temps  d'incubation  varie  de- 
puis un  jour  jusqu'à  huit  ou  dix,  suivant  que  les  œufs 
sont  plus  ou  moins  près  d'éclore ,  et  que  l'incubation 
peut  être  plus  longue  lorsque  la  contagion  a  lieu  au 
moyen  d'acares  arrachés ,  par  les  ongles  du  malade , 
de  leur  cuniculi,  et  transportés  sur  un  individu  sain, 
avant  d'être  parvenu  à  leur  entier  développement. 

Siège  primitif  des  symptômes  psoriques.  — 
Les  symptômes  se  montrent  d'abord ,  on  le  conçoit 


facilement,  sur  le  lieu  où  s'est  opérée  la  coutagiou, 
où  s'est  effectué  le  contact.  Le  poignet ,  les  inter  • 
valles  des  doigts,  sont,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  points  où  apparaissent  les  premiers  symp- 
tômes :  ces  parties  sont,  en  effet,  celles  qui  sont  le 
plus  exposées  à  la  contamination.  Il  est,  toutefois, 
des  circonstances  particulières  qui   exercent  à  cet 
égard  une  grande  influence.  Chez  les  chapeliers ,  les 
teinturiers,  les  ouvriers  qui  travaillent  aux  acides 
concentrés,  les  forgerons ,  les  serruriers,  les  arti- 
sans ,  dont  la  peau  des  mains  est  endurcie ,  la  gale  se 
montre  de  préférence  sur  les  bras ,  aux  aisselles ,  sur 
le  ventre;  elle  apparaît  dans  la  paume  de  la  main 
chez  les  tailleurs  qui  se  servent  des  mêmes  coussins 
de  carreau  ;  chez  les  personnes  qui  font  des  armes , 
elle  débute  à  la  main  droite,  par  suite  de  l'usage  des 
ganls  d'armes  qui  servent  en  commun  à  toute  une 
salle.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle  ,  la  gale  com- 
mence par  les  fesses ,  qui  se  trouvent  en  contact  avec 
les  mains  et  les  avant-bras  des  nourrices.  «Enfin,  dit 
Biett ,  on  connaît  quelques  faits ,  rares  à  la  vérité , 
dans  lesquels  la  gale  se  serait  transmise  d'abord  à  la 
face,  par  le  contact  immédiat ,  ou  par  des  étoffes  qui 
auraient  servi  à  des  galeux.»  Sans  contester  d'une 
manière  absolue  l'exactitude  de  cette  assertion  ,  nous 
devons  dire  que ,  sur  bien  des  centaines  de  galeux 
que  l'un  de  nous  a  observés,  il  n'a  jamais  rencontré, 
à  aucune  époque  de  la  maladie ,  ni  des  sillons,  ni  des 
vésicules ,  ni  aucun  autre  symptôme  psorique ,  sur  la 
face.  MM.  Cazenave  et  Schedel  n'ont  pas  été  plus 
heureux.  «La  gale,  disent-ils,  peut  se  rencontrer 
sur  toutes  les  parties  du  corps ,  si  l'on  en  excepte 
toutefois  la  figure,  qui  en  est  toujours  préservée... 
On  a  cité  des  cas  où  la  maladie  avait  été  transmise  à 
la  face  par  le  collet  d'un  manteau.  Etait-ce  bien  la 
gale?  Nous  en  doutons,  car  nous  avons  vu  des  mil- 
liers de  galeux,  sans  avoir  rencontré  une  seule  fois 
cette  éruption  à  la  figure»  (  loc.  cit. ,  p.  1 36 , 1 38  ). 
Le  premier  symptôme  qui  se  manifeste  est  un 
prurit  plus  ou  moins  vif;  il  se  fait  sentir  sur  les  par- 
ties qui  ont  été  contaminées ,  et  il  précède  tous  les 
autres  phénomènes  :  souvent  il  est  très-violent,  bien 
que  l'on  n'aperçoive  encore  ni  sillons  ni  vésicules.  Il 
augmente  le  soir,  et  surtout  pendant  la  nuit;  la 
chaleur,  les  boissons  alcooliques,  toutes  les  causes 
qui  activent  la  circulation  cutanée ,  le  rendent  plus 
énergique. 

Bientôt  apparaissent  des  sillons  et  des  vésicules  ; 
mais  ici  les  choses  peuvent  se  passer  des  différentes 
manières  que  nous  avons  déjà  indiquées.  Tantôt  les 
vésicules  précèdent  les  sillons,  tantôt  elles  ne  se  mon- 
trent que  plusieurs  jours  après  ceux-ci  ;  le  plus  ordi- 
nairement les  sillons  aboutissent  par  une  de  leurs 
extrémités  à  une  vésicule,  mais  souvent  aussi  ils 
sont  isolés;  les  vésicules  se  développeit  le  plus  sou- 
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vent  sur  le  trajet  ou  dans  le  voisinage  des  sillons, 
mais  elles  peuvent  également  en  être  très-éloignées. 
Nous  avons  étudié  la  forme ,  l'étendue ,  la  direction 
des  sillons ,  leurs  rapports  avec  l'insecte  et  avec  les 
vésicules  ;  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ces  dé- 
tails. 

Les  vésicules  psoriques  sont  petites,  acuminées , 
discrètes ,  transparentes  à  leur  sommet.  Si  Ton  ou- 
vre l'une  d'entre  elles ,  et  qu'on  fasse  écouler  la 
sérosité ,  on  aperçoit  au  centre  une  petite  cavité , 
due  plutôt  à  la  tuméfaction  du  derme  ambiant  qu'à 
une  véritable  ulcération  ,  puisque  les  vésicules  psori- 
ques ne  laissent  jamais  après  elles  de  cicatrices.  «J'ai 
cru  remarquer  dans  quelques  cas,  dit  M.  Gras  {loc. 
cit.^  p.  20  ),  qu'on  pouvait  enlever  une  portion  de 
l'épiderme  qui  recouvre  la  vésicule,  sans  percer 
celle-ci ,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu'elle  serait 
non-seulement  formée  par  un  soulèvement  de  l'épi- 
derme ,  mais  encore  revêtue  d'une  enveloppe  propre.  » 

Le  nombre  des  vésicules  est  très-variable.  Tantôt , 
principalement  en  hiver,  chez  les  individus  faibles, 
chez  les  vieillards ,  les  vésicules  sont  peu  nombreuses , 
et  n'existent  que  sur  les  parties  qui  ont  subi  le  con- 
tact contagieux  ;  souvent  on  n'en  voit  que  quelques- 
unes  disséminées  entre  les  doigts ,  aux  poignets ,  et 
sur  la  face  antérieure  des  avant-bras  ;  toujours  on 
trouve  des  sillons  aboutissants  à  des  vésicules ,  ou 
placés  dans  le  voisinage  de  celles-ci;  le  prurit  est 
alors  peu  intense.  Tantôt ,  et  surtout  en  été ,  chez  les 
sujets  sanguins  ou  lymphatiques,  chez  les  femmes, 
les  enfants ,  les  vésicules  se  développent  rapidement 
et  en  grand  nombre  :  elles  se  montrent  d'abord  sur 
les  membres,  près  des  articulations  dans  le  sens  de 
la  flexion,  puis  sur  le  ventre,  les  fesses,  la  poi- 
trine ,  etc.  L'éruption  peut  alors  devenir  générale  : 
néanmoins  elle  respecte  toujours  la  face  et  le  cuir 
chevelu.  Les  vésicules  se  développent  sur  des  parties 
où  l'on  ne  rencontre  pas  un  seul  sillon.  Le  prurit 
est  insupportable  :  les  malades  se  grattent  sans  cesse , 
et  déchirent  les  vésicules  avec  leurs  ongles;  le  liquide 
qu'elles  renferment  s'écoule  et  forme ,  en  se  concré- 
tant ,  des  petites  squames  minces  et  peu  adhérentes. 
Souvent  les  malades  se  grattent  avec  tant  de  violence 
qu'ils  font  saigner  les  petites  portions  de  derme  dé- 
nudé qui  constituent  le  fond  des  vésicules  :  on  voit 
alors  se  former  des  croûtes  noirâtres ,  semblables  à 
celles  que  l'on  observe  chez  les  vieillards  affectés  de 
prurigo. 

Chez  les  individus  robustes ,  sanguins,  pléthori- 
ques, chez  ceux  qui,  par  leur  profession,  sont  ex- 
posés à  une  température  très-élevée ,  chez  ceux  qui 
vivent  dans  là  malpropreté,  qui  se  grattent  avec 
violence ,  qui  font  abus  des  boissons  alcooliques ,  qui 
suivent  un  régime  très-excitant ,  lorsque  la  maladie 
est  abandonnée  à  elle-même  pendant  longtemps, 


l'inflammation  du  derme  devient  beaucoup  plus  in- 
tense. On  voit  apparaître  des  pustules,  tantôt  petites, 
discrètes ,  semblables  à  celles  de  l'impétigo ,  tantôt 
larges,  à  base  enflammée,  comme  les  pustules  d'ec- 
thyma  {gale  pustuleuse^  fausse  gale ,  grosse 
gale ,  etc.,  des  auteurs).  Souvent  aussi  des  papules, 
plus  ou  moins  nombreuses,  se  développent  dans  les 
intervalles  qui  séparent  les  vésicules  et  les  pustules 
[gale  papuleuseyWn' &î,imtïùQ  pas  très-rare  de  voir, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  l'inflammation  s'étendre  dans 
quelques  points  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané , 
et  y  donner  lieu  à  la  formation  de  furoncles,  d'abcès. 
Les  collections  purulentes ,  que  l'on  rencontre  prin- 
cipalement aux  aisselles ,  à  la  marge  de  l'anus ,  sur 
les  membres ,  et  que  le  peuple  appelle  des  dépôts  de 
gale ,  ont  été  attribués,  par  quelques  auteurs,  à  la 
répercussion ,  à  la  rétrocession  de  la  gale  :  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet (voy.  Terminaison).  Chez  les 
individus  d'une  mauvaise  constitution,  affectés  de 
syphilis,  de  scrofule,  lorsque  les  vésicules  sont  nom- 
breuses ,  rapprochées  les  unes  des  autres ,  et  que  les 
malades,  en  se  grattant,  ont  dénudé  des  portions 
assez  considérables  de  derme ,  les  ulcérations ,  d'a- 
bord très-superficielles,  qui  en  ré.sultent,  revêtent 
quelquefois  de  mauvais  caractères,  et  se  transforment 
en  ulcères  plus  ou  moins  rebelles  {gale  cachectique 
deWillan). 

Tels  sont  les  seuls  symptômes  qui  appartiennent 
réellement  à  la  gale:  «Les  éruptions  et  les  phleg- 
masies  internes  qui  peuvent  l'accompagner,  disent, 
avec  raison ,  MM.  Gazenave  et  Schedel ,  ne  sont  que 
des  complications  :  quelque  étendue  que  soit  l'érup- 
tion ,  elle  ne  détermine  jamais  ces  accidents  redou- 
tables qu'on  s'est  plu  à  lui  attribuer»  {loc.  cit.^ 
p.  139). 

Marche^  durée,  terminaison.  —  La  gale  ne 
guérit  jamais  spontanément,  elle  tend  incessamment 
à  faire  des  progrès ,  et,  abandonnée  à  elle-même, 
elle  peut,  disent  MM.  Gazenave  et  Schedel ,  durer  des 
années  et  même  toute  la  vie.  Traitée  convenablement, 
au  contraire,  la  gale  guérit  dans  un  espace  de  temps 
qui  varie  entre  .six  et  vingt  jours ,  suivant  le  degré 
auquel  est  parvenue  la  maladie ,  la  nature  du  traite- 
ment employé ,  le  degré  d'intelligence  qui  préside 
à  l'application  de  celui-ci ,  etc.  (voy.  Traitement). 

De  même  que  la  gale  ne  guérit  jamais  spontané- 
ment, elle  ne  se  termine  jamais  par  la  mort.  Quel- 
ques auteurs  ont  avancé  que  la  gale  pouvait  se  trans- 
former en  une  autre  affection  cutanée  :  il  n'en  est 
rien;  il  arrive  quelquefois  qu'une  autre  éruption  se 
manifeste  en  même  temps  que  la  gale  ou  pendant  sa 
durée,  et  qu'elle  persiste  après  elle,  mais  ce  n'est 
pas  là  une  transformation,  ce  n'est  qu'une  compli- 
cation. 

Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  tracé  un  ta- 
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Lleau  très -sombre  des  accidents  consécutifs  aux 
métastases ,  aux  rétrocessions ,  aux  répercus- 
sions psoriques ,  et  de  nos  jours  encore  il  a  été  ques- 
tion de  ces  terminaisons  funestes  de  la  gale.  «Ramaz- 
zini,  Testa,  et  quelques  autres  observateurs,  dit 
JI.  Rayer  {lac.  cit.,  p.  457),  assurent  avoir  vu 
l'hématurie,  des  affections  du  cœur,  et  plusieurs 
autres  maladies  graves ,  survenir  après  la  rétroces- 
sion de  la  gale.  Je  n'ai  point  observé  de  faits  ana- 
logues ;  ils  sont  très  -rares.  »  Nous  ne  pouvons  ad- 
mettre cette  dernière  assertion.  M.  Rayer  pense  donc 
que  les  faits  dont  il  parle  ont  existé  et  sont  possibles. 
Sur  quoi  fonde-t-il  cette  opinion?  Evidemment  sur 
le  témoignage  des  auteurs ,  puisqu'il  avoue  n'avoir 
jamais  rencontré  de  faits  analogues.  Or ,  nous  ne 
craignons  pas  de  le  déclarer ,  il  n'existe  point  dans 
la  science  une  seule  observation  qui  ait,  sous  ce  rap- 
port, la  moindre  valeur.  Tantôt,  comme  l'a  fait 
M.  Favareille-Placial  {Diss.  sur  les  accidents  fu- 
nestes qui  résultent  du  mauvais  traitement  de  la 
gale ,  et  de  sa  répercussion ,-  th.  de  Paris  ,  1 805  , 
n*'  548  ),  on  a  confondu  sous  le  nom  de  gale  des 
eczéma,  des  impétigo,  des  prurigo,  des  syphilides 
(th.  citée,  p.  6-7);  tantôt  l'on  a  rattaché  à  la  ré- 
trocession des  symptômes  qui  appartiennent  à  ceux 
de  la  maladie  elle-même.  C'est  ainsi  que  l'auteur  que 
nous  venons  de  nommer  a  considéré  comme  des  ac- 
cidents de  rétrocession,  des  abcès  formés  à  la  marge 
de  l'anus,  à  la  cuisse,  chez  des  sujets  ayant  été  af- 
fectés de  gale  peu  de  temps  auparavant ,  accidents 
qui  l'ont  engagé ,  le  croira-t-on ,  à  faire  redonner 
la  gale  aux  malades!  (loc.  cit.,  p.  10.  )  Le  plus 
ordinairement  on  a  cité  comme  des  exemples  de  ré- 
trocession, des  maladies  qui  ne  peuvent  avoir  avec  la 
gale  aucune  espèce  de  connexion,  et  qui  souvent 
ne  se  sont  manifestées  que  plusieurs  années  après 
la  disparition  de  l'éruption  :  nous  verrons  plus  loin 
les  absurdités  que  ,  pour  justifier  cette  manière  de 
voir,  l'on  a  été  obligé  de  débiter  sur  la  nature  de  la 
gale.  Le  cadre  nosologique  tout  entier  a  été  mis  à 
contribution  :  on  a  attribué  à  la  rétrocession  de  la 
gale  des  phthisies  pulmonaires ,  des  hydropisies,  des 
paralysies,  des  manies,  des  hémorrhagies ,  des  épi- 
lepsies ,  des  hémorrhagies  (  Wenzel ,  die  Nach- 
krankheiten  von  zurûck  geiretener  Krcttze  ; 
Bamberg,  1826),  des  amauroses  (Wenzel,  Lan- 
zoni ,  Ephem.  Acad.  nat.  curios.,  cent,  ixetx, 
p.  14),  des  empyèmes  {Recueil  périodique  de  la 
Soc.  de  médecine  de  Paris ,  t,  xli,  p.  41  ,  et 
t.  XLU,  p.  216  ),  et  jusqu'à  des  torticolis  (Wenzel)! 
Les  faits  rapportés  par  Goerdens  {Sternutatio  in- 
soiita  nimia  a  scabie  relropulsa;  in  Acta  Acad. 
nat.  curios.,  t.  viii ,  p.  384),  par  Hannes  {de 
Spasmo  vesicœ  urinariœ  lethali  ex  scabie  relro- 
pulsa; xn.  Acta  Acad.  nat,  curios.,  t.  vi,p.  125), 


par  Virdung  (  de  Abdominis  ,  scroti  pedumque 
tumore  immense  ,  in  puero  ex  retropulsa  scabie 
orto  ;  m  Acta  Acad.  nat.  curios.,  t.  v ,  p.  183), 
sont  encore  plus  extraordinaires  ! 

Alibert,  Biett,  MM.  Émery,  Cazenave,  Rayer, 
Gibert,  ont  vu  des  milliers  de  galeux  ,  et  jamais  ils 
n'ont  pu  rencontrer  un  seul  cas  de  rétrocession.  Sans 
doute,  des  maladies  intercurrentes  de  toutes  espèces 
peuvent  se  manifester  chez  des  sujets  affectés  de  gale; 
des  phlegmasies  viscérales  peuvent  même  faire  dispa- 
raître momentanément  l'inflammation  cutanée  pro- 
duite par  la  morsure  des  sarcoptes,  par  un  trai- 
tement externe  trop  irritant  ,  par  les  malades 
eux  -  mêmes ,  lorsqu'ils  se  grattent  avec  violence , 
mais  la  rétrocession  est  étrangère  aux  faits  de  ce 
genre, 

A  priori ,  en  ne  tenant  compte  que  de  la  causç 
prochaine ,  de  la  nature  de  la  maladie ,  il  n'est  plus 
permis  aujourd'hui  de  croire  à  la  possibilité  de  la  ré- 
trocession ,  de  la  répercussion  de  la  gale  ;  et  l'obser- 
vation vient  ici  confirmer  la  théorie.  Jos.  Franck  lui- 
même  ,  malgré  ses  doctrines  humorales  exagérées , 
se  prononce  formellement  à  cet  égard  :  «  La  doctrine 
delà  rétrocession  de  la  gale,  dit-il,  répugne  à  la 
saine  raison.»  Cette  déclaration  est  fort  remarquable 
dans  la  bouche  de  l'auteur  du  Praxeos. 

Récidives.  —  Les  récidives  sont  très-fréquentes 
chez  les  galeux ,  mais  elles  ne  sont  jamais  dues  qu'à 
l'une  des  deux  causes  suivantes  :  tantôt  les  malades , 
à  peine  guéris,  s'exposent  de  nouveau  à  la  conta- 
gion et  contractent  une  nouvelle  gale ,  tantôt  ils 
abandonnent  leur  traitement  trop  tôt ,  avant  la  des- 
truction des  œufs  que  les  sarcoptes  ont  déposés  sur 
leur  corps,  et  la  gale  se  reproduit  aussitôt  que  ces 
œufs  étant  éclos ,  de  nouveaux  acares  se  sont  déve- 
loppés. 

Diagnostic.  —  «  La  gale  est  une  des  maladies  de 
la  peau,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel,  dont  le  dia- 
gnostic est  le  plus  important  ;  car  la  moindre  erreur 
peut  non- seulement  compromettre  la  réputation  du 
médecin,  mais  elle  peut  encore,  d'une  part,  faire 
naître  des  soupçons  injustes ,  priver  quelqu'un  de  sa 
place,  le  séparer  de  sa  famille ,  etc.  ;  et ,  de  l'autre , 
laisser  une  famille  tout  entière  dans  une  sécurité 
perfide,  sur  une  maladie  dont  la  contagion  rapide  a 
bientôt  atteint  toutes  les  personnes  de  la  maison.» 
Ces  réflexions  sont  parfaitement  justes,  et  leur  exac-;- 
titude  n'est  que  trop  souvent  démontrée,  par  suite  de 
la  négligence  qu'on  apporte  généralement  dans  l'étude 
des  maladies  de  la  peau ,  qui  sont  même  complète- 
ment inconnues  à  tant  de  praticiens. 

La  présence  de  l'acarus  est  le  signe  pathognomo- 
nique  que  l'on  doit  rechercher,  avant  tout,  dans 
tous  les  cas.  Si  l'on  parvient  à  découvrir  un  insecte, 
le  doute  n'est  plus  possible  :  la  gale  existe ,  indépen- 
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damment  des  complications  qui  peuvent  raccom- 
pagner. 

Lorsque  l'on  ne  trouve  point  d'acarus ,  ce  qui 
peut  (enir,  soit  à  ce  que  l'on  n'explore  pas  assez  at- 
tentivement toutes  les  parties  du  corps ,  soit  à  ce  qu'il 
n'existe  qu'un  très-petit  nombre  d'insectes,  qui  échap- 
pent à  rinvestigation  la  plus  minutieuse,  soit  à  ce 
que  la  maladie  ait  déjà  une  assez  longue  durée,  soit 
à  ce  que  le  sujet  ait  déjà  subi  un  traitement ,  alors  le 
diagnostic  varie  suivant  plusieurs  circonstances. 

Ordinairement  la  forme  ,  la  disposition  des  vési- 
cules, leur  siège,  lorsqu'elles  sont  placées  entre  les 
doigts,  le  prurit,  le  développement  par  contagion 
de  la  maladie ,  ne  permettent  point  de  méconnaître 
la  gale;  mais  souvent  aussi  le  diagnostic  est  très- 
difficile.  Dans  quelques  cas,  il  est  impossible  de  se 
prononcer  à  un  premier  examen ,  et  l'on  est  oblige 
d'attendre  que  l'éruption  ,  en  continuant  à  faire  des 
progrès,  ait  revêtu  des  caractères  plus  tranchés. 

Les  vésicules  et  les  pustules  psoriques  peuvent  être 
rapportées  à  un  eczéma  simplex  ou  à  un  impétigo. 

Eczéma.  —  Dans  l'eczéma  simplex,  les  vésicules 
sont  agglomérées ,  plus  aplaties ,  et  plus  animées  ;  le 
prurit  est  plutôt  une  cuisson  générale  qu'une  déman- 
geaison; l'éruption  n'occupe  point  ordinairement 
les  intervalles  des  doigts.  Les  caractères  différentiels 
ne  sont  pas  toujours  très-prononcés,  et  le  diagnostic 
est  très-difficile  lorsque  l'eczéma  occupe  les  mains, 
ce  qui  a  souvent  lieu  chez  les  individus  que  leur  pro- 
fession oblige  à  manier  des  substances  pulvérulentes, 
irritantes,  etc.  [blanchisseurs  j,  épiciers ,  etc.). 

Impétigo.  —  Il  n'existe  aucune  différence  entre 
les  pustules  impétigineuses  et  les  pustules  psoriques , 
mais  l'impétigo  n'est  pas  accompagné  de  prurit,  il 
n'occupe  presque  jamais  les  mains. 

Lichen  simplex.  —  Prurigo. —  Lorsque  les  vé- 
sicules psoriques  ont  été  déchirées ,  et  qu'elles  sont 
femplacées  par  de  petites  croûtes  noirâtres ,  la  gale 
peut  facilement  être  confondue  avec  le  lichen  simplex 
ou  le  prurigo.  11  faut  se  rappeler  alors  que  les  papules 
qui  constituent  ces  deux  dernières  affections  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  que  les  vésicules  psoriques, 
qu'elles  sont  plus  rapprochées ,  qu'elles  occupent 
principalement  le  dos ,  les  épaules ,  les  membres  dans 
le  sens  de  l'extension.  Le  prurit  qui  accompagne  le 
prurigo  est  plus  vif  que  celui  de  la  gale  :  dans  le  li- 
chen ,  au  contraire ,  le  prurit  est  peu  sensible.  Enfin 
ùû  retrouve  presque  toujours ,  dans  la  gale ,  quelques 
Vésicules  encore  intactes. 

Répétons-le  :  malgré  les  caractères  différentiels 
^e  nous  venons  d'indiquer,  le  diagnostic  de  la  gale 
est  très-difficile ,  sinon  impossible  à  établir ,  lorsque 
Ton  ne  rencontre  ni  sillons,  ni  sarcoptes,  que  les  vési- 
cules sont  peu  nombreuses  et  déchirées,  que  le  dé- 
veloppement de  la  maladie  par  contagion  ne  peut 


être  ni  démontré  ni  soupçonné.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  ,  les  médecins  les  plus  expérimentés ,  ceux  qui 
connaissent  le  mieux  les  maladies  de  la  peau ,  sont 
obligés  de  rester  dans  le  doute. 

Gale  simulée.  —  On  voit  souvent  des  indigents 
qui  cherchent  dans  les  hôpitaux  un  asile  contre  le 
froid  et  la  faim,  des  prisonniers,  des  soldats,  qui 
convoitent  les  douceurs  de  Tinfirmerie ,  ou  le  billet 
d'hôpital,  simuler  la  gale,  au  moyen  de  piqûres  pra- 
tiquées avec  de  grosses  épingles,  sur  les  poignets  ou 
entre  les  doigts.  L'absence  de  sillons,  de  vésicules, 
de  pustules,  de  papules,  de  tous  les  symplômes,  en 
un  mot,  qui  caractérisent  la  gale  ,  suffit  pour  dévoi- 
ler une  supercherie,  qui  devient  d'ailleurs  manifeste 
au  bout  de  quelques  jours  d'observation. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  gale  est  toujours 
doublement  favorable,  puisque  la  guérison  est  la 
terminaison  constante  de  la  maladie,  et  qu'au  moyen 
d'un  traitement  convenable  elle  peut  être  obtenue  en 
quelques  jours. 

La  gale  peut-elle  être  favorable ,  soit  comme  phé- 
nomène critique,  soit  en  produisant  une  dérivation 
énergique  sur  la  peau? 

On  ne  peut  pas  admettre  une  gale  critique,  dit 
Jos.  Franck ,  dont  nous  nous  plaisons  à  citer  encore 
ici  l'opinion  :  ceux  qui  pensent  autrement,  ou  bien 
confondent  la  gale  avec  une  autre  maladie,  ou  bien 
regardent  comme  critique  cette  éruption,  lorsque  les 
malades  l'ont  gagnée  par  hasard  vers  la  fin  de  leur 
maladie ,  ou  bien  qu'ils  n'ont  pas  fait  attention  aupa- 
ravant à  la  gale  qui  existait,  mais  qui  leur  avait 
échappé. 

Biett,  MM.  Gazenave,  Schedel,  la  plupart  des 
dermatologisfes  modernes ,  partagent  l'opinion  de 
Jos.  Franck,  laquelle,  nous  l'avons  déjà  dit.  est 
également  la  nôtre ,  puisque,  pour  nous,  l'acarus  est 
la  seule  cause  de  la  gale ,  et  que  cet  insecte  ne  se 
développe  point  par  génération  spontanée. 

On  a  prétendu  que  des  affections  graves  avaient 
disparu  sous  l'influence  de  la  gale,  et  quelques  mé- 
decins ont  été  jusqu'à  faire  contracter  la  gale  à  leurs 
malades.  Onacitédeshydropisies  (Jerzembski,  Diss. 
de  scabiei  salubritaie  in  afjectibus  hydropicis  ; 
Halœ,  1777),  desvésanies,  des  maladies  du  cœur , 
des  phthisies  pulmonaires,  etc.,  qui  auraient  guéri 
de  cette  manière.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire 
qu'on  ne  saurait  ajouter  foi  à  des  assertions  sembla- 
bles. La  gale,  en  déterminant  une  irritation  violente 
et  étendue  sur  la  peau ,  peut ,  dans  quelques  cas , 
dériver  une  légère  phlegmasie  interne  aiguè  ou  chro- 
nique ;  mais  sa  puissance  ne  va  point  au  delà ,  et 
quand  le  médecin  reconnaît  l'utifité  de  produire  arti- 
ficiellement cette  dérivation  cutanée,  il  peut  recourir 
à  des  moyens  beaucoup  moins  dégoûtants  et  plus 
efficaces  que  l'inoculation  de  la  gale. 
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Complications.  —  Nous  avons  dit  que  rirritation 
psorique  ne  produisait  pas  exclusivement  sur  la  peau 
des  vésicules ,  mais  encore  des  papules  et  des  pus- 
tules, qui  doivent,  par  conséquent,  être  rangées 
parmi  les  symptômes  de  la  gale.  Chez  les  sujets  jeunes, 
vigoureux,  sanguins,  pléthoriques  ;  chez  presque  tous 
les  galeux,  lorsque  la  maladie  est  pendant  long- 
temps abandonnée  à  elle-même ,  lorsque  les  malades 
se  grattent  avec  violence ,  lorsque  l'on  prescrit  un 
traitement  externe  trop  irritant,  ou  qu'on  prolonge 
outre  mesure  l'emploi  des  agents  antipsoriques ,  ces 
lésions  acquièrent  un  grand  développement  et  finis- 
sent par  constituer  de  véritables  complications.  C'est 
ainsi  que  la  gale  est  souvent  compliquée  à' eczéma , 
de  lichen ,  A^ impétigo ,  ^ecthyma  ;  nous  avons  vu 
que  quelquefois  l'inflammation  s'étend  au  tissu  cel- 
lulaire :  la  gale  est  alors  compliquée  de  furoncles 
ou  à'abcês. 

La  gale,  qui  atteint  surtout  les  individus  plongés 
dans  la  misère  et  la  malpropreté ,  peut  être  compli- 
quée du  scorbut.,  qui  se  montre  dans  les  mêmes  cir- 
constances qu'elle  ;  souvent  alors  les  vésicules  pso- 
riques  sont  livides,  se  couvrent  de  petites  croûtes 
brunâtres,  et  donnent  naissance  à  des  ulcérations 
superficielles. 

La  sfphilis,  les  scrofules ,  ne  modifient  en  rien 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  gale.  Des  phlegma- 
sies  membraneuses  et  parenchymateuses  peuvent 
survenir  comme  maladies  concomitantes  :  on  voit 
alors  ,  lorsque  ces  maladies  deviennent  très- 
intenses ,  les  vésicules  psoriques  se  flétrir  et  dis- 
paraître :  c'est  en  prenant  l'effet  pour  la  cause  que 
les  cas  de  ce  genre  ont  été  considérés  comme  des 
exemples  de  rétrocession. 

Etiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Les 
causes  prédisposantes  de  la  gale  sont  les  circonstances 
qui  favorisent  la  contagion  :  c'est  ainsi  que  le  sexe 
masculin  et  l'âge  adulte ,  que  la  misère ,  que  cer- 
taines professions ,  telles  que  celles  de  tailleurs , 
de  matelassières ,  de  marchands  ambulants ,  de  com- 
mis voyageurs,  etc. ,  sont  des  causes  prédisposantes 
de  gale.  En  effet,  les  hommes  jeunes,  les  indigents, 
les  individus  qui  exercent  les  professions  que  nous 
venons  de  nommer,  sont  particulièrement  exposés  à 
approcher  des  galeux,  à  coucher  dans  de  mauvaises 
auberges ,  dans  des  lits  qui  ont  servi  à  des  galeux ,  et 
qui  souvent  contiennent  deux ,  ou  même  trois  indi- 
vidus; à  toucher  des  habits,  des  chiffons,  des  mate- 
las qui  ont  appartenu  à  des  galeux.  «La  gale  se 
gagne ,  dit  Jos.  Franck,  par  le  séjour  dans  les  camps, 
les  vaisseaux ,  les  hôpitaux ,  les  écoles ,  les  bains  pu- 
blics, les  lieux  consacrés  à  la  danse,  les  tavernes, 
les  lieux  de  prostitution ,  où  pullulent  tant  d'insectes 
immondes,  11  est  à  remarquer ,  continue  Jos.  Franck 
que  les  blanchisseuses  qui  lavent  des  draps  souvent 


infectés  au  plus  haut  degré ,  ne  contractent  jamais 
la  gale ,  ce  qu'il  faut  attribuer  au  savon  dont  elles 
font  usage.  »  M.  Mouronval  {Rech.  et  observ.  sur  la 
gale;  Paris,  1821), sur  1867  personnes  affectées  de 
gale,  reçues  à  l'hôpital  Saint-Louis  pendant  l'an- 
née 1820,  a  compté  1234  hommes  et  633  femmes; 
1342  de  ces  malades  avaient  de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans.  —  Climat.  Quelques  auteurs  ont  dit  que 
la  gale  était  endémique  en  Corse ,  en  Espagne ,  en 
Italie  ;  ils  ont  attribué  cette  endémie  au  climat  de 
ces  contrées.  Il  est  possible ,  en  effet ,  que  la  cha- 
leur favorise  la  reproduction  des  acares ,  et  par  con- 
séquent la  propagation  de  la  maladie  ;  mais  cette 
influence  n'est  point  encore  positivement  démontrée. 
La  gale  est  aussi  commune  en  Pologne  qu'en  Corse , 
et  nous  pensons  qu'on  a  attribué  au  climat  ce  qui 
appartient  à  la  misère ,  à  la  malpropreté ,  et  à  l'ab- 
sence d'un  traitement  convenable  ou  même  de  tout 
remède.  —  Tempérament.  La  gale  atteint  de  préfé- 
rence, dans  une  grande  proportion,  les  individus 
sanguins  et  lymphatiques;  elle  est  rare  chez  les  sujets 
bilieux  ;  mais ,  ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Caze- 
nave  et  Schedel ,  cela  tient  à  ce  que  les  tempéraments 
bilieux  sont  eux-mêmes  moins  nombreux. 

Causes  déterminantes.  —  La  contagion  est, 
pour  nous ,  la  seule  cause  déterminante  de  la  gale  ; 
elle  s'opère  au  moyen  des  sarcoptes  ou  de  leurs  œufs. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  déjà  entrés  à  ce  sujet. 

Le  transport  du  contagium  se  fait  immédiatement, 
de  galeux  à  homme  sain ,  ou  médiatement ,  au  moyen 
d'objets  qui  ont  servi  à  des  galeux.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas ,  95  fois  sur  1 00  ,  selon  M.  Aube ,  la 
gale  se  transmet  pendant  la  nuit ,  et  immédiatement , 
le  même  lit  renfermant  un  galeux  et  un  homme  sain. 
Nous  avons  vu  que  M.  Aube  explique ,  en  disant  que 
le  sarcopte  est  un  insecte  nocturne,  cette  circon- 
stance ,  qui  pourrait  être  due  tout  simplement  à  ce 
que ,  dans  cette  condition ,  le  contact  est  plus  immé- 
diat et  plus  prolongé  que  dans  toute  autre. 

«La  gale,  dit  M.  Rayer  (/oc.  cit.,  p.  459), se 
transmet  d'homme  à  homme  par  le  contact  de  l'hu- 
meur de  ses  vésicules.  »  Il  est  incroyable  que 
M.  Rayer  ait  émis,  sans  s'appuyer  sur  aucune  preuve, 
comme  un  fait  généralement  reconnu ,  une  assertion 
qu'on  n'a  jamais  pu  démontrer,  et  que  démentent 
positivement  les  expériences  de  MM.  Lugol ,  Mou- 
ronval ,  Gras ,  qui  ont  inoculé  un  grand  nombre  de 
fois  la  sérosité  des  vésicules  psoriques,  sans  obtenir 
jamais  le  moindre  résultat. 

La  gale  peut-elle  se  transmettre  des  animaux  à 
l'homme?  Alibert  rapporte  qu'un  cheval  galeux 
donna  lieu,  chez  plusieurs  personnes ,  au  développe- 
ment d'une  éruption  scabieuse ,  et  que ,  dans  un 
autre  cas ,  deux  individus  qui  avaient ,  l'un  écorché , 
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l'autre  empaillé  une  lionne  morte  ayant  la  gale ,  fu- 
rent atleints  de  cette  maladie  (ouvr.  cité,  p.  561). 
M.  Mouronval  dit  avoir  vu  trois  cas  de  gale  commu- 
niquée par  des  chats ,  et  un  cas  de  gale  communi- 
quée par  un  chien  {loc.  cit.,  p.  9-10).  Biett  a  vu  des 
employés  du  Muséum  d'histoire  naturelle' contracter 
la  gale  en  soignant  des  chameaux  atteints  de  cette 
maladie ,  et  dans  une  autre  occasion ,  il  a  vu  une 
gale  transmise  par  un  chien  à  un  jeune  enfant  qui 
le  caressait  sans  cesse  (ouvr.  cit.,  p.  544).  Malgré 
ces  faits ,  nous  pensons  avec  Biett  lui-même  que  la 
transmission  de  la  gale  des  animaux  à  l'homme  n'est 
point  encore  démontrée. 

Traitement.  —  Le  nombre  des  remèdes  antipso- 
riques  est  énorme ,  et  une  énumération  complète  se- 
rait aussi  fastidieuse  qu'inutile  ;  nous  n'indiquerons 
donc  ici,  avant  d'instituer  le  traitement  rationnel  de 
la  gale ,  que  les  préparations  qui  méritent  une  men- 
tion spéciale. 

1"  Staphfsaigre.  —  Ranque  (Mém.  et  observ. 
cliniq.  sur  un  nouveau  procédé  pour  la  guérison 
de  la  gale  ;  Paris,  1811}  prescrivait  des  lotions  avec 
la  liqueur  suivante  :  ^  poudre  de  semences  de  staphy- 
saigre ,  1 5  grammes  ;  extrait  de  pavots ,  8  grammes  ; 
eau ,  500  grammes  ;  faites  bouillir  pendant  vingt 
minutes.  Biett  a  expérimenté  ce  moyen ,  qui  ne  lui  a 
fourni  que  des  résultats  incertains,  bien  que  son 
usage  ait  été  continué ,  dans  plusieurs  cas ,  pendant 
cinquante  jours  (Biett,  art.  cit.).  D'autres  expé- 
riences ,  faites  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  ont  montré 
que  ce  remède  irritait  vivement  la  peau ,  déterminait 
le  développement  d'eczéma,  d'impétigo,  provoquait 
des  douleurs  articulaires ,  de  l'insomnie,  de  la  fièvre , 
et  des  accidents  gastro-intestinaux. 

2°  Ellébore  blanc.  —  Pringle,  Heberden,  fai- 
saient usage  d'une  pommade  ainsi  composée  :  ^  pou- 
dre de  racine  d'ellébore  blanc,  4  grammes;  axonge, 
32  grammes.  Biett  a  soumis  quarante  malades  à  ce 
traitement ,  qui  n'a  été  accompagné  d'aucun  inconvé- 
nient ,  et  dont  la  durée  moyenne  a  été  de  treize 
jours. 

3°  Tabac.  —  Boerhaave ,  et  plusieurs  auteurs,  ont 
préconisé  les  lotions  avec  une  décoction  de  tabac 
(^  feuilles  de  tabac,  64  grammes  ;  eau ,  500  gram- 
mes ;  deux  lotions  par  jour).  M.  Mélier  a  expérimenté 
ce  moyen ,  qui  lui  a  fourni ,  pour  la  durée  moyenne 
du  traitement,  vingt  jours  (  Méher,  Expériences 
comparatives  sur  le  traitement  de  la  gale ,  in 
Bull,  des  se.  méd.j  juillet  1825 ,  p.  240).  Souvent 
ce  remède  détermine  des  lassitudes ,  des  malaises ,  des 
vomissements,  et  la  plupart  des  effets  toxiques  de  la 
nicotiane. 

4°  Thym.  —  M.  Gazenave  a  obtenu  une  durée 
moyenne  de  traitement  de  dix-sept  jours ,  par  les  lo- 
tions suivantes  :  ¥  thym,  90  grammes;  eau  bouil- 


lante, 1000  grammes;  trois  lotions  par  jour  {Bull, 
de  thérapeutique ,  1 841 ,  t.  xx  ,  p.  1 12  ).  Eu  ajou- 
tant du  vinaigre  à  la  préparation  précédente  légè- 
rement modifiée  (thym ,  60  grammes;  eau  bouillante, 
1000  grammes;  vinaigre,  250  grammes),  la  durée 
moyenne  ne  fut  plus  que  de  douze  jours. 

5°  Plantes  aromatiques .  —  M.  Gazenave  a  ob- 
tenu des  résultats  fort  satisfaisants  des  lotions  alcoolo- 
aromatiques  ;  il  a  employé  les  deux  préparations  sui- 
vantes :  "^  essences  de  menthe ,  de  romarin  ,  de 
lavande,  de  citron  ââ^  4  grammes;  alcool  rectifié, 
1000  grammes;  eau,  5000  grammes.  —  ^menthe 
poivrée,  romarin,  thym,  sauge,  lavande  ââ ,  250 
grammes;  alcool  rectifié,  4000  grammes;  eau, 
2500  grammes;  incisez  les  plantes,  faites-les  macérer 
dans  l'alcool  pendant  dix  jours  ,  et  filtrez. 

6°  Goudron. — Alibert  {Bull,  de  thérapeutique, 
t.  IX,  p.  144),  et  après  lui  le  docteur  Pentzlio 
{Allgemeines  Bepertorium  von  Kleinert;  Leip- 
zig, 1837,  cah.  de  janvier,  p.  92),  ont  retiré  de 
bons  effets  du  goudron.  La  durée  moyenne  du 
traitement  a  été  de  dix  jours  (  goudron,  8  grammes; 
axonge,  32  grammes.  Deux  frictions  par  jour). 

7*^  Huile  d'olives. — Delpech  {Bull,  des  se.  méd., 
octobre  1827,  p.  175),  M.  Boileau  de  Gastelnau 
{Revue  méd. ,  septembre  1828,  p.  406)  ont  pré- 
conisé les  lotions  avec  de  l'huile  d'olive  pure. 
M.  Émery  nous  a  dit  avoir  employé  ce  moyen  avec 
avantage. 

8°  Savon. —  Les  lotions  savonneuses  ont  été  em- 
ployées par  Thomann  et  Helmerich  (  Journ.  génér. 
de  méd.  „  août  1813).  Le  savon  noir  a  été  mis 
en  usage  par  Dornblueth  {Zeitschri/t  fur  die  ge- 
sammte  Medizin,  juin  1842), et  Sicherer  {Allge- 
meines  Repertorium  von  Kleinert,  mars  1836  , 
p.  51  ).  Le  dernier  assure  que  la  durée  moyenne 
du  traitement  n'est  que  de  huit  jours.  Le  savon 
noir  détermine  toujours  une  vive  irritation  de  la 
peau ,  et  un  érythème  général  qui  est  suivi  de  des- 
quamation. 

90  Mercure.  —  Les  mercuriaux  ont  été  fréquem- 
ment employés  dans  le  traitement  de  la  gale.  Biett 
a  expérimenté  la  pommade  citrine ,  la  pommade 
de  Werlhof  (calomol ,  1  partie  ;  axonge ,  8  parties)  : 
et  les  lotions  de  nitrate  de  mercure;  la  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  14  jours  pour  la 
première,  de  20  jours  pour  la  seconde,  et  de  15  jours 
pour  le  nitrate  de  mercure.  Biett  n'a  retiré  que  de 
mauvais  effets  des  pommades  de  proto-iodure  ei  de 
deuto-iodure  de  mercure.  M.  Mélier  a  fait  usage  de 
lotions  mercurielles  (mercure  cru,  64  grammes, 
acide  nitrique ,  128  grammes  ;  eau ,  5  kilogrammes) 
qui  ont  donné  pour  durée  moyenne  de  traitement 
20  jours.  La  quintessence  antipsorique  de  Met- 
temherg,  vantée  par  son  auteur,  qui  en  avait  tenu 
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la  composition  secrète,  paraît  avoir  le  deulo-chlornre 
de  mercure  pour  base  (  Bull,  de  pharmacie  ^ 
i^^  année,  août,  p.  354  ).  Des  expériences  faites  au 
Val-de-Grâce  devant  une  commission  nommée  par 
le  ministre  de  la  guerre,  ont  eu  pour  résultat  de 
faire  proscrire  l'usage  de  ce  remède  secret.  Les  mer- 
curiaux  n'offrent  aucun  avantage  dans  le  traitement 
de  la  gale,  et  ils  déterminent  presque  constamment 
des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  érup- 
tions cutanées,  engorgements  glanduleux,  stoma- 
tite, ptyalisme,  etc. 

10"  Plomb. —  Les  lotions  d'eatH  de  Goulard  ont 
été  essayées  sans  succès.  Le  docteur  Lison  assure , 
au  contraire,  que  la  durée  moyenne  du  traitement 
n'est  que  de  six  jours  en  employant  le  traitement 
suivant  (R.  litharge,  32  grammes;  huile  d'olives , 
128  grammes.  Mettez  sur  un  feu  doux,  et  remuez 
jusqu'à  ce  que  la  litharge  soit  bien  dissoute).  Deux 
frictions  par  jour  doivent  être  faites  avec  16  grains 
d'onguent  pour  chacune  d'elles  (Bull,  de  théra- 
peutique ^  t.  IX,  p.  31  ). 

11"  Sulfate  de  zinc.  —  Hegenisch  [Horn's 
Archiu.y  t.  m,  p.  218),  Harless  { H  ufeland' s  jour- 
nal, mai  1816,  p.  32)  ont  préconisé  les  lotions 
de  sulfate  de  zinc  :  nous  manquons  d'expériences 
exactes  faites  avec  ce  médicament. 

1 2°  Camphre. —  M.  Mélier  a  obtenu  une  moyenne 
de  treize  jours  de  traitement  par  l'usage  d'un  Uni- 
ment camphré  (  R.  Huile  d'olives,  64  grammes; 
camphre,  8  grammes.  Deux  frictions  par  jour). 
M.  Gazenave  a  employé ,  sans  avantages  marqués , 
des  lotions  acéto-camphiées  (R.  camphre,  15  gram- 
mes; vinaigre  blanc,  1000  grammes). 

1 3°  Ammoniaque.  —  M.  Mélier  a  obtenu  une 
moyenne  de  traitement  de  quatorze  jours  par  le 
Uniment  volatil  (  R.  huile  d'olives,  60  grammes; 
ammoniaque  liquide,  8  grammes^. 

1 4°  Chlore.  —  M.  Derheins ,  M.  Fantonetli  ont 
préconisé  l'emploi  du  chlorure  de  chaux  (R.  Chlo- 
rure de  chaux,  48  à  96  grammes;  eau,  500  gramm. 
Trois  ou  quatre  lotions  par  jour  ).  Us  assurent  qu'à 
l'aide  de  ce  médicament ,  la  guérisou  a  lieu  du  sixième 
au  dixièaie  jour  [Bull,  de  thérapeutique  .^  t.  ni, 
p.  366  ).  M.  Gazenave  a  obtenu  par  les  chlorures 
une  moyenne  de  quatorze  jours.  (  R.  liqueur  de 
Labarraque,  45  grammes;  eau,  1000  grammes. 
Trois  lotions  par  jour  ). 

15*'  Sulfure  de  chaux.  —  M.  Pyhorel  fait  prati- 
quer des  frictions  avec  du  sulfure  de  chaux ,  auquel 
on  ajoute  de  l'huile  d'olives  au  moment  de  l'employer 
(deux  frictions  de  2  grammes  par  jour).  M.  Mélier 
a  obtenu  par  ce  médicament  une  moyenne  de  traite- 
ment de  vingt  jours;  mais  Biett,  qui  reconnaît  à  ce 
moyen  des  avantages  réels,  a  guéri  vingt  malades 
en  onze  jours,  durée  moyenne. 
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1 6"  Iode.  —  M.  Gazenave  a  fait  usage  de  lotions 
iodurées  (R.  iode,  2  grammes;  iodure  de  potassium, 
10  grammes;  eau,  1000  grammes.  Trois  lotions 
par  jour;,  qui  ont  donné  douze  jours  pour  durée 
moyenne  du  traitement  chez  les  hommes,  et  ueuf 
jours  chez  les  femmes. 

17"  Acide  nitrique.  — Alyon  (  Essai  sur  les 
propriétés  médicales  de  l'oxygène;  Paris,  1758)  a 
préconisé  une  pommade  composée  d'axonge  et  d'acide 
nitrique  ,  qui  a  été  employée  avec  avantage  par  Les- 
clien  (  Loders  Journal  fur  die  Chirurg. ,  t.  ii , 
p.  139).  Biett  l'a  expérimentée,  et  a  obtenu  une  durée 
moyenne  de  traitement  de  quatorze  jours. 

1 8"  Acide  muriatiquc  oxygéné.  —  Nous  n'avons 
pas  de  données  satisfaisantes  sur  ce  médicament ,  qui 
a  été  vanté  par  quelques  auteurs  {Ann.  de  la  Soc. 
de  méd.  prat.  de  Montpellier,  t.  xxv  ,  p.  194.  • — 
Hujeland's  Journ. ,  1803,  t.  i,  p.  35). 

1 9°  Acide  sulfurique.  —  Helwich ,  Bry  [Recueil 
périfld.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris ,  t.  xlv  , 
p.  370  ) ,  Gahn  [Med.  and philosop.  comment,  by 
a  soc.  in  Edinburgh.,  t.  i,  p.  103) ,  ont  vanté  les 
lotions  d'acide  sulfurique  étendu  (  R.  acide  sulfuri- 
que, 1  partie;  eau,  30  à  40  parties  ).  Le  docteur 
Laine  a  appliqué  ce  traitement  à  six  cents  galeux  ;  la 
durée  moyenne  a  été  de  huit  jours  (  séance  de  l'Aca- 
démie roy.  des  se.  du  29  septembre  1834  ). 

20"  Soufre.  —  Biett  a  expérimenté  la  pommade 
soufrée  simple  sur  vingt  malades  (  R.  soufre ,  1  par- 
tie ;  axonge,  4  parties  ;  deux  frictions  de  32  grammes 
par  jour).  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de 
quinze  jours.  «Ce  procédé  si  simple  et  si  peu  dispen- 
dieux, dit  Biett,  a  l'avantage  de  ne  donner  lieu  à  au- 
cun accident  notable;  seulement,  il  a  l'inconvénient 
des  corps  gras  unis  au  soufre  :  il  a  de  l'odeur,  tache 
le  linge,  et  laisse  un  enduit  désagréable  sur  les  tégu- 
ments. » 

M.  Devergie  emploie  des  lotions  de  foie  de  soufre 
en  dissolution  dans  l'eau  ;  il  fait  composer  deux  li- 
queurs :  la  première ,  de  1  partie  de  foie  de  soufre , 
et  de  3  parties  d'eau  ;  la  seconde ,  de  1  partie  de  foie 
de  soufre ,  et  de  6  parties  d'eau.  «Pour  le  traitement 
de  la  gale  discrète,  dit  M.  Devergie,  j'emploie  seule- 
ment la  liqueur  la  plus  étendue;  dans  la  gale  con- 
fluente ,  je  fais  faire ,  pendant  deux  jours ,  des  lofions, 
avec  la  liqueur  la  plus  forte ,  et  je  termine  par  la  plus 
faible.  »  La  durée  moyenne  du  traitement  est  de  moins 
de  dix  jours;  les  taches  imprimées  au  linge  disparais- 
sent à  la  lessive. 

«Ce  traitement ,  ajoute  M.  Devergie,  a  cependant 
les  inconvénients  qui  proviennent ,  et  de  la  nature 
même  de  la  substance  qui  en  forme  la  base  ,  et  de  la 
manière  dont  le  malade  le  met  en  usage.  L'emploi 
d'une  solution  trop  forte  ,  ou  des  frictions  trop  éner- 
giques, développent  rapidement  un  lidien  simple, 
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qui  guérit ,  il  est  vrai ,  par  l'usage  de  quelques  bains , 
mais  qui  irrite  souvent  le  malade  par  les  démangeai- 
sons qu'il  occasionne  :  c'est  surtout  chez  les  femmes 
où  cet  état  papulcux  de  la  peau  se  montre  avec  rapi- 
dité ,  et  je  n'emploie  ordinairement  pour  elles  que  la 
solution  la  plus  faible  ;  souvent  même  je  ne  porte  le 
foie  de  soufre  qu'à  la  dose  d'un  huitième  du  liquide 
employé  (  Bulletin  de  thérapeutique  ^  1841  ,  t.  xx, 
p.  22). 

Clark  (  ^n  essay  on  diseuses  of  the  skin  ; 
London ,  1821),  Rapou  (  Traité  de  la  méthode  fu- 
migatoire  ;  Paris,  1823),  ont  vanté  l'emploi  des 
fumigations  sulfureuses,  que  M.  Gales  introduisit 
dans  la  thérapeutique  de  la  gale  en  1812,  et  qui, 
ayant  été  approuvées  par  des  commissions  nommées 
par  la  Faculté ,  et  par  le  conseil  général  des  hôpitaux, 
furent  mises  en  usage ,  pendant  quelque  temps ,  dans 
la  plupart  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  l'Europe. 
Ce  moyen ,  expérimenté  par  M.  Mélier,  a  donné 
vingt-un  jours  pour  durée  moyenne  du  traitement, 
et  celte  moyenne ,  dans  les  expériences  de  Biett,  s'est 
élevée  à  trente-trois  jours. 

«Les fumigations  sulfureuses,  dit  Biett,  ne  pré- 
sentent pas  tous  les  avantages  qu'on  s'est  plu  à  leur 
attribuer;  elles  occasionnent  peu  de  dépense ,  il  est 
vrai,  elles  n'ont  point  d'odeur  et  n'altèrent  point  le 
linge  ;  mais  la  longue  durée  du  traitement  fait  plus 
que  contre-balancer  ces  avantages.  Les  femmes  ne  les 
supportent  que  très-difficilement  ;  elles  y  éprouvent 
fréquemment  des  palpitations  insupportables,  et  d'au- 
tres accidents  qui  forcent  à  les  retirer  immédiate- 
ment de  l'appareil.  Chez  une  foule  d'individus ,  il  y  a 
des  contre-indications  évidentes  àl'emploi  de  ce  moyen. 
On  a  prétendu ,  continue  Biett ,  qu'on  pouvait  abré- 
ger la  cure  en  multipliant  le  nombre  des  fumiga- 
tions; mais  il  reste  démontré,  pour  nous,  que  la 
plupart  des  malades  ne  peuvent  point  supporter  deux 
fumigations  dans  les  vingt-quatre  heures»  (art.  cit.). 

21°  Sulfure  de  potasse.  —  Les  bains  sulfureux 
furent  préconisés  par  M.  Jadelot  (  Bull,  de  la  Fac. 
et  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris ^  1813,  p.  281  ), 
et  expérimentés  par  M.  Mélier  et  Biett.  Le  premier  a 
fixé  à  dix-sept  jours  la  durée  moyenne  du  traitement, 
le  second  à  vingt-cinq  jours. 

Il  nous  reste  à  parler  de  plusieurs  préparations 
complexes  qui  portent  généralement  les  noms  de 
leurs  auteurs. 

22°  Pommade  de  Pringle.  —  (  R.  hellébore 
lîanc,  sel  ammoniac,  aa  8  grammes;  soufre,  32 
grammes;  axonge,  80  grammes;  pour  quatre  fric- 
tions. )  M.  Mélier  a  obtenu ,  par  ce  moyen ,  une  durée 
moyenne  de  traitement  de  dix-neuf  jours. 

23*^  Uniment  de  Fournier.  —  (  R.  huile  d'olives, 
*0  grammes;  ammoniaque  et  camphre,  ââ  8  gramm.); 
durée  moyenne  du  traitement,  onze  jours  (Mélier  ). 


24"  Pommade  de  Chaussicr.  —  (  R.  fleurs  de 
soufre ,  acélate  de  plomb,  2  parties;  sulfate  de  zinc, 
1  partie;  une  pincée  étendue  d'huile  d'olives);  du- 
rée moyenne  du  Iraiiement,  seize  jours  (Mélier  ). 

25°  Pommade  d'Jlihert.  —  (  R.  fleurs  de  soufre 
non  lavées,  32  grammes;  muriale  d'ammoniaque, 
8  grammes;  axonge,  64  grammes);  durée  moyenne 
du  traitement,  treize  jours  (Mélier). 

26'^  Pommade  de  M.  Mélier.  —  (R.  sous-car- 
bonate de  soude  ,  64  grammes;  eau,  32  grammes; 
huile  d'olives,  128  grammes;  fleurs  de  soufre,  128 
grammes  )  ;  durée  moyeune  du  traitement ,  treize 
jours. 

27°  Onguent  de  Jasser.  —  (R.  soufre  sublimé , 
vitriol  blanc,  baies  de  laurier,  aa  parties  égales; 
huile  d'olives,  q.  s.  )  ;  nous  n'avons  point  de  données 
sur  l'action  de  ce  médicament. 

28°  Lotions  de  Dupuyiren.  —  (  R.  eau,  750 
grammes;  sulfure  de  potasse,  128  grammes;  acide 
sulfurique ,  1 6  grammes  ;  deux  lotions  par  jour  )  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  seize  jours  (  Mélier  et 
Biett  ).  Percy  avait  obtenu,  par  cette  préparation ,  les 
résultats  les  plus  avantageux,  que  n'ont  point  confir- 
més les  expériences  de  Biett.  Cette  solution  irrite  con- 
sidérablement la  peau ,  et  détermine  souvent  des  dou- 
leurs profondes  dans  les  articulations  radiocarpienne 
et  huméro-cubitale. 

1%"  Uniment  de  Valentin.  —  (  R.  soufre  natif 
et  chaux  vive,  ^a  parties  égales  ;  triturer  avec  de 
l'huile  d'olives  )  ;  durée  moyenne  du  traitement , 
quinze  jours  (  Mélier  )  ;  douze  jours  (  Biett  ) . 

30^*  Uniment  de  Jadelot.  —  (  R,  sulfure  de  po- 
tasse, 192  grammes;  savon  blanc,  1  kilogramme; 
huile  d'olives,  128  grammes;  huile  volatile  de  thym, 
8  grammes);  durée  moyenne  du  traitement ,  quinze 
jours  (Mélier  et  Biett).  «Le  Uniment  de  Jadelot  se 
conserve  difficilement,  dit  Biett...  le  plus  grand  nom- 
bre des  malades  auxquels  on  l'a  prescrit  ont  éprouvé 
des  cuissons,  des  sueurs  copieuses,  et  un  malaise 
très-marqué  ;  chez  plusieurs  d'entre  eux ,  il  s'est  ma- 
nifesté des  éruptions  vésiculeuses  (  eczéma  rubrum, 
eczéma  impetiginodes);  quelques-uns  ont  aussi  pré- 
senté des  éruptions  ortiées  brûlantes  et  insuppor- 
tables» (art.  cit.  ). 

31°  Pommade  de  Laubert.  —  (R.  Soufre,  16 
parties;  protoxyde  de  plomb ,  1  partie;  axonge,  q.  s.) 
Ce  moyen  calme  promptement  le  prurit;  mais  il 
irrite  violemment  la  peau ,  et  détermine  souvent  des 
troubles  notables  dans  les  fonctions  digestives.  La 
durée  moyenne  du  traitement  est  de  vingt-cinq  jours 
(Biett). 

32°  Pommade  deM.Hospital. — (R.  chlorure  de 
chaux,  64  grammes  ;  soufre  sublimé,  48  grammes; 
axonge,  192  grammes.  Deux  frictions  par  jour.) 
L'auteur  de  ce  médicament  assure  que  la  durée 
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moyenne  du  traitement  est  de  huit  à  dix  jours,  et 
que  cette  médication  est  exempte  de  tous  inconvé- 
nients (  Bull,  de  thérapeutique ,  t.  v,  p.  58). 

33"  Pommade  de  M.  Èmery — (R.  savon  noir, 
128  grammes;  sel  marin,  64  grammes;  soufre, 
64  grammes;  alcool,  16  grammes;  vinaigre ,  32 
grammes;  chlorure  de  calcium,  8  grammes.  Deux 
frictions  par  jour  de  16  grammes  chacune.)  Cette 
pommade  avait  paru  devoir  donner  de  beaux  résul- 
tats ,  et  une  durée  moyenne  de  traitement  de  moins 
de  huit  jours  (i?M//.  de  thérapeutique,  t.viu,  p.  294). 
Ges  espérances  ne  se  sont  point  réalisées,  et  M.  Émery 
a  abandonné  lui-même  ce  médicament  compliqué, 
renfermant  des  substances  qui  doivent ,  en  réagis- 
sant les  unes  sur  les  autres ,  amener  des  décompo- 
sitions, et  qui  n'est  d'ailleurs  qu'une  modification  de 
la  pommade  de  Hafenreffer.  M.  Émery  lui  a  substi- 
tué une  préparation  beaucoup  plus  simple  (  R.  savon 
vert,  2  parties;  soufre,  1  partie;  eau ,  quantité  suffi- 
sante. Deux  frictions  par  jour),  dont  il  s'est  servi 
avec  avantage. 

34°  Pommade  anglaise.  —  (  R.  soufre  sublimé, 
32  grammes;  racine  d'hellébore  blanc,  8  grammes; 
nitrate  de  potasse ,  125  centigrammes;  savon  vert, 
48  grammes;  axonge,  96  grammes  :  pour  quatre 
frictions.  )  Ge  traitement  est  très -compliqué  dans  son 
application,  et  nous  n'entrerons  pas  ici  dans  les 
détails  fort  longs  qui  se  rattachent  à  celle-ci  (voy. 
Bull.génér.  de  thérapeutique ,  t.  xvi,  p.  1 38).  La 
pommade  anglaise  a  été  vantée  par  beaucoup  de  mé- 
decins allemands  (  Ratter ,  Stannius ,  Leue ,  etc.  ) ,  et 
pendant  longtemps  elle  a  été  mise  en  usage  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  la  Belgique.  En  1834,  l'admi- 
nistration du  service  de  santé  de  l'armée  a  ordonné 
de  l'abandonner,  après  avoir  reconnu  qu'elle  déter- 
minait souvent  des  accidents  graves  (  érysipèles,  ul- 
cérations cutanées,  abcès,  troubles  nerveux,  etc.  ), 
qu'elle  n'amenait  souvent  qu'une  guérison  incom- 
plète, qu'elle  imprimait  aux  salles,  au  linge,  aux 
malades ,  une  saleté  repoussante ,  enfin  qu'elle  con- 
stituait une  méthode  de  traitement  fort  dispendieuse. 

35"  Pommade  belge.  —  Depuis  1834,  on  a  sub- 
stitué, dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  Belgique, 
à  la  pommade  anglaise,  la  préparation  suivante 
(R.  fleur  de  soufre,  chaux  vive,  ââ  3  kilogrammes; 
eau  de  pluie,  50  kilogrammes  :  mettez  le  tout  dans 
une  chaudière  de  fonte,  et  épuisez  par  l'ébuUition 
jusqu'à  la  densité  de  10°),  Suivant  M.  Florent- 
Gunier,  cette  préparation  n'a  aucun  inconvénient, 
elle  n'irrite  que  modérément  la  peau ,  et  la  durée 
moyenne  du  traitement  est  de  sept  jours  (  Bull.  gén. 
de  thérap.j  t.  xvi,  p.  141  ). 

36°Pommade  d'Helmerick. —  (R.  soufre  sublimé, 
2  parties;  potasse  purifiée,  1  partie;  axonge,  8  par- 
ties. )  Cette  pommade ,  dont  M.  Helmerick  n'est  point 


Tinventeur ,  est  restée  pendant  longtemps  parmi  les 
remèdes  secrets ,  et  a  joui  d'une  grande  vogue  {Jnn. 
de  la  Soc.  de  médecine  de  Montpellier ,  t.  xxxu, 
p.  364.  —  Bull,  de  la  Facul.  et  de  la  Soc.  de  mé- 
decine de  Paris ,  1 81 4  ,  p.  1 1  ).  En  1 822  ,  le  doc- 
teur Burdin  en  fit  connaître  la  composition ,  et  assura 
qu'elle  guérissait  la  gale  en  deux  jours,  lorsqu'on 
l'appliquait  de  la  manière  suivante  :  1°  bain  savon- 
neux, pour  préparer  le  malade  au  traitement; 
2°  trois  frictions  par  jour,  faites  devant  le  feu,  avec 
32  grammes  de  pommade  par  friction;  3°  bain  savon- 
neux, pour  nettoyer  la  peau  (  Burdin,  Méthode  du 
docteur  Helmerick ,  pour  guérir  la  gale  en  deux 
Jours  ;  Paris,  1822). 

La  pommade  d'Helmerick  est  encore  fréquemment 
employée ,  bien  qu'elle  n'ait  point  tenu  toutes  les 
promesses  qui  avaient  été  faites  en  son  nom.  A  deux 
frictions  par  jour,  elle  a  donné  pour  durée  moyenne 
du  traitement  onze  jours  à  M.  Mélier,  et  treize  jours 
à  Biett.  «  S'il  est  vrai ,  dit  ce  dernier ,  qu'à  l'aide  de 
ce  traitement  on  ait  obtenu  des  guérisons  en  un  ou 
deux  jours,  c'est  qu'on  n'y  a  jamais  eu  recours  que 
dans  des  gales  récentes ,  simples ,  chez  des  sujets  ro- 
bustes. »  Biett  a  traité  dix  malades  en  suivant  les 
règles  indiquées  par  M.  Burdin.  Un  seul  de  ces  galeux 
a  été  guéri  en  quatre  jours ,  sans  accidents  ;  chez  les 
autres  il  a  fallu  suspendre  le  traitement  à  plusieurs 
reprises ,  pour  combattre  les  éruptions  que  l'irritation 
générale  de  la  peau  avait  produites.  Chez  ces  dix 
malades ,  la  moyenne  de  durée  du  traitement  a  été 
de  quatorze  jours  (art.  cité). 

37°  Pommade  de  Biett.  —  (R.  soufre  sublimé, 
2  parties;  sous-carbonate  de  potasse,  1  partie; 
axonge,  8  parties.  Deux  frictions  par  jour,  de 
1 6  grammes  chacune.)  Biett  avait ,  comme  on  le  voit, 
modifié  la  pommade  d'Helmerick,  en  substituant  le 
carbonate  de  potasse  à  la  potasse.  Ge  traitement  a  été 
pendant  longtemps  exclusivement  employé  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  «De  toutes  les  méthodes,  disent  MM.  Ga- 
zenave  et  Schedel  (loc.  cit.,  p.  1 49) ,  c'est  celle  qui 
réussit  le  plus  constamment ,  le  plus  promptement , 
et  qui  détermine  le  moins  souvent  des  éruptions 
accidentelles.  La  durée  moyenne  du  traitement  est 
de  douze  jours. 

38*^  Lotion  de  M.  Cazenave.  —  (R.  lodure  de 
soufre,  iodure  de  potassium  '^%  1  gramme;  eau,  15 
grammes.  )  Le  traitement  actuellement  employé  à 
l'hôpital  Saint-Louis  par  M.  Gazenave  est  celui-ci  : 
Trois  lotions  par  jour  avec  le  liquide  ci-dessus  indi- 
qué ;  tous  les  jours ,  alternativement ,  un  bain  simple 
et  une  fumigation  sulfureuse.  La  durée  moyenne  du 
traitement  est  de  quatorze  jours. 

Traitement  rationnel  de  la  gale.  —  Nous  ve- 
nons d'énumérer  les  principaux  médicaments  qui  ont 
été  rais  en  usage  pour  combattre  la  gale;  il  nous  reste 
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à  faire  connaître  les  indications  thérapeutiques  qui  se 
présentent  dans  le  traitement  de  cette  affection  ,  et 
la  manière  de  les  remplir  que  nous  jugeons  être  la 
plus  convenable. 

La  gale  est  une  maladie  purement  locale  ;  elle  ne 
réclame,  par  conséquent,  qu'un  traitement  local, 
dont  toutes  les  indications  peuvent  être  résumées  de 
la  manière  suivante  :  1"  détruire  les  sarcoptes  actuel- 
lement existants  sur  le  corps  des  galeux,  et  empêcher 
le  développement  ultérieur  de  nouveaux  insectes; 
2"  combattre  l'irritation  cutanée  produite  par  la  pré- 
sence des  sarcoptes ,  et  par  l'action  des  médicaments 
irritants  que  l'on  est  obligé  d'employer  pour  remplir 
la  première  indication.  Les  moyens  propres  à  faire 
atteindre  ce  double  but  varient ,  suivant  que  la  gale 
est  simple  ou  compliquée. 

Gale  simple.  —  Lorsque  la  gale  s'est  développée 
sur  un  sujet  sanguin ,  pléthorique,  sur  un  sujet 
ayant  la  peau  très-irritable,  on  devra  faire  précéder 
le  traitement  antipsorique  de  bains  simples ,  d'une 
saignée  du  bras,  de  l'administration  de  quelques  pur- 
gatifs doux  ;  lorsque  l'on  néglige  ces  précautions ,  la 
substance,  nécessairement  plus  ou  moins  irritante,  à 
laquelle  on  a  recours  pour  détruire  les  sarcoptes ,  dé- 
termine presque  constamment,  dès  les  premiers 
jours ,  le  développement  d'éruptions  ortiées ,  vésicu- 
leuses ,  pustuleuses ,  papuleuses ,  d'érysipèles ,  de  fu- 
roncles ,  d'abcès ,  en  un  mot ,  de  toutes  les  complica- 
tions qui,  dans  les  circonstances  que  nous  venons 
d'indiquer,  se  manifestent  spontanément ,  au  bout  de 
quelque  temps ,  quand  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même.  Ge  traitement  préparatoire  est  d'autant 
plus  nécessaire  que  la  gale  est  plus  intense,  plus 
étendue,  plus  ancienne  ;  il  serait  inutile  dans  les  con- 
ditions opposées  à  celles  que  nous  venons  d'énu- 
mcrer. 

Le  choix  du  médicament  antipsorique  n'est  point 
facile ,  malgré  toutes  les  recherches  qui  ont  été  faites 
sur  ce  sujet ,  ou  plutôt  en  raison  même  de  ces  recher- 
ches. Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  nous  établis- 
sons une  distinction  fort  importante  pour  la  pratique. 

Dans  les  hôpitaux,  auprès  des  malades  pauvres ,  le 
prix  du  médicament  est  une  considération  qu'il  n'est 
point  permis  de  négliger,  et,  par  ce  motif,  nous  pen- 
sons que  la  pommade  sulfuro-alcaline  de  Biett 
(R.  soufre  sublimé,  2  parties;  sous-carbonate  de 
potasse,  1  partie;  axonge,  8  parties),  la  pommade  de 
M.  Émery  (  R.  savon  vert ,  2  parties  ;  soufre ,  1  par- 
tie ;  eau ,  q.  s.  ) ,  et  les  lotions  de  M.  Devergie 
(R.  foie  de  soufre,  t  partie;  eau,  3  ou  6  parties  ), 
sont  les  trois  préparations  entre  lesquelles  il  faut 
choisir.  Si  l'expérience  confirme  les  résultats  annoncés 
par  M.  Devergie ,  le  traitement  préconisé  par  ce  mé- 
decin ne  peut  manquer  d'être  universellement  adopté, 
car  il  réunit  à  la  modicité  du  prix  une  moyenne  de 
V. 


durée  très-courte ,  et  l'avantage  de  ne  point  altérer 
le  linge. 

Auprès  des  malades  qui  jouissent  de  quelque  ai- 
sance, on  peut  tenir  compte  du  désagrément,  du  dé- 
goût, de  la  malpropreté,  qui  se  rattachent  aux  prépa- 
rations sulfureuses  et  aux  corps  gras;  et  ici  nous 
pensons  qu'il  faut  choisir  entre  les  lotions  iodurées  de 
M.  Gazenave(R.  iode,  2  grammes;  iodure  de  potas- 
sium, 10  grammes;  eau,  l,000  grammes)  et  les 
lotions  alcoolo-aroraatiques  du  même  médecin.  L'un 
de  nous  a  souvent  mis  en  usage  uu  moyen  dont  la 
première  idée  lui  a  été  donnée  par  M.  Gras,  et  qui  a 
l'avantage  d'être  en  même  temps  facile ,  agréable  et 
efficace  :  il  consiste  tout  simplement  en  lotions  avec 
de  Vessence  de  lavande.  Trois  lotions  par  jour  peu- 
vent être  faites  sans  aucun  inconvénient  ;  l'irritation 
cutanée  produite  par  le  médicament  n'amène  presque 
jamais  de  complication ,  et  la  durée  moyenne  du  trai- 
tement ne  dépasse  point  huit  jours.  M.  Cazenave  nous 
a  dit  avoir  également  employé  cette  médication ,  et 
avoir  constaté  tous  les  avantages  que  nous  lui  attri- 
buons. 

Après  le  choix  du  médicament,  se  présentent 
d'autres  considérations  non  moins  importantes ,  rela- 
tives à  l'application  et  à  la  durée  du  traitement. 

La  destruction  des  insectes  ne  pouvant  être  opérée 
que  par  des  substances  irritantes  (  l'huile  exceptée  )  , 
il  faut ,  autant  que  possible ,  restreindre  l'action  de 
celles-ci  à  l'effet  mortifère ,  et  empêcher  qu'elle  ne 
s'exerce  sur  la  peau  ,  et  ne  vienne  augmenter  l'irrita- 
tion cutanée  déjà  produite  par  la  présence  des  sarcoptes. 
Dans  ce  but ,  quelle  que  soit  la  médication  choisie , 
il  faut  ne  pas  trop  multiplier  les  frictions  ou  les  lotions 
quotidiennes:  le  nombre  trois  ne  doit  jamais  être  dé- 
passé ,  et  ordinairement  deux  lotions  ou  frictions , 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sont  suffisantes.  Chez 
les  sujets  sanguins,  lorsque  la  gale  est  intense,  pus- 
tuleuse ,  c'est-à-dire  lorsque  la  peau  est  violemment 
enflammée,  le  médicament  ne  doit  être  appliqué 
qu'une  fois  par  jour.  Les  frictions  ou  lotions  sont 
ordinairement  générales;  il  résulterait,  toutefois,  de 
recherches  faites  par  M.  Émery  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  (  Bull,  génér.  de  thérap. ,  t.  vm ,  p.  208  ) , 
que  l'on  guérit  la  gale  aussi  promptement  et  aussi 
sûrement  en  n'appliquant  le  médicament  que  sur  les 
parties  où  se  trouvent  habituellement  les  acares ,  c'est- 
à-dire  sur  les  mains  et  les  pieds.  Ges  frictions  locales, 
dit  M.  Émery ,  suffisent  pour  faire  disparaître,  sans 
qu'elles  se  renouvellent ,  toutes  les  vésicules  qui  re- 
couvrent les  autres  parties  du  corps.  La  confirma- 
tion ,  à  l'aide  de  nouvelles  expériences ,  de  ce  fait 
important,  aurait  pour  résultat  de  simplifier  le  traite- 
ment de  la  gale,  de  restreindre  son  action  irritante  à 
l'effet  voulu,  d'éviter  souvent  les  complications ,  et  de 
prouver  manifestement  que  l'acarus  est  la  seule  cause 


—  2Ô8  — 


INS 


de  la  gale ,  si  celle  démons tralion  n'élait  point  déjà 
complète. 

Dans  lous  les  cas ,  il  faut  expressément  recomman- 
der aux  malades  de  ne  point  se  gratter,  et  de  ne 
point  employer  le  médicament  prescrit,  par  frotte- 
ment. Cette  dernière  indication  est  trop  souvent  né- 
gligée ,  ainsi  que  le  prouve  le  mot /ivcf/o/i  qu'em- 
ploient tous  les  auteurs ,  et  que  devrait  remplacer 
celui  à'onction.  Les  pommades ,  les  onguents  anti- 
psoriques,  doivent  être  simplement  appliqués,  étendus 
sur  la  peau;  il  faut  enduire j,  oindre  les  parties,  et 
non  lesfrictionner.  Les  médicaments  liquides  seront 
appliqués  au  moyen  d'une  éponge  fine,  trempée  dans 
le  liquide ,  et  promenée  ensuite  doucement  sur  le 
corps. 

Des  bains  simples,  quotidiens,  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  antiphlogistique,  sont  toujours 
utiles  :  chez  les  sujets  peu  irritables ,  on  peut  les  faire 
alterner  avec  des  fumigations  sulfureuses,  ou  des 
bains  de  même  nature. 

La  durée  du  traitement  ne  doit  être  ni  trop  courte 
ni  trop  longue,  et  cette  détermination  difficile  est  le 
point  le  plus  important  de  la  thérapeutique  de  la 
gale. 

Lorsque  le  traitement  est  trop  court,  la  destruc- 
lion  des  insectes  n'est  point  complète ,  les  œufs  don- 
nent naissance  à  de  nouveaux  sarcoptes ,  et  la  gale 
ne  tarde  pas  à  reparaître  avec  son  intensité  première. 
C'est  ainsi  que  s'explique  une  grande  partie  des 
nombreuses  récidives  que  l'on  observe  chez  les  ma- 
lades que  l'on  renvoie  au  bout  de  quelques  jours  de 
nos  hôpitaux,  pour  faire  place  aux  galeux  qui  se 
pressent  aux  portes  d'un  service  insuffisant.  Les 
médecins  peu  experts  dans  le  traitement  des  mala- 
dies cutanées ,  ceux  qui  se  livrent  à  des  essais  théra- 
peutiques, qui  recherchent  surtout  la  brièveté  du 
traitement  et  lui  sacrifient  la  sûreté,  proclament  trop 
souvent  la  guérison  aussitôt  que  les  vésicules  que 
portait  le  malade  sont  flétries,  et  compromettent 
ainsi  la  santé  de  celui-ci  aussi  bien  que  la  science. 

Lorsque  le  traitement  est  trop  long ,  l'effet  irritant 
des  médicaments ,  désormais  inutile  puisqu'il  a  pro- 
duit tout  ce  qu'on  doit  en  exiger,  c'est-à-dire  la  des- 
truction complète  des  sarcoptes ,  l'effet  irritant 
s'exerce  sur  la  peau  et  amène  des  maladies  consécu- 
tives ,  telles  que  des  eczémas,  des  impétigos ,  des  li- 
chens ,  etc.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  des 
médecins  considérer  comme  des  gales  rebelles^  invé- 
térées,  constituiioraielles  (7)^  les  affections  qu'ils 
avaient  produites  par  un  traitement  trop  prolongé  ou 
trop  énergique,  et  qu'ils  aggravaient  sans  cesse, 
puisqu'à  mesure  que  l'effet  devenait  plus  prononcé , 
ils  ajoutaient  à  l'intensité  de  la  cause. 

La  durée  du  traitement  doit  varier,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  suivant  le  médicament  employé  :  en 


général ,  elle  ne  doit  pas  être  de  moins  de  huit  jours; 
mais  il  est  impossible  d'établir  à  cet  égard  de  règle 
fixe.  L'ancienneté,  l'intensité  de  la  maladie,  le  soin 
plus  ou  moins  grand  qu'apporte  le  sujet  dans  l'ap- 
plication du  médicament,  exercent  une  influence 
marquée ,  qui  diffère  presque  chez  chaque  individu. 
Pour  pouvoir  déterminer  d'une  manière  rigoureuse 
la  durée  de  chacune  des  médications  antipsoriques , 
il  faudrait  encore  posséder  des  données  exactes,  qui 
nous  manquent ,  sur  l'évolution  des  œufs  des  sar- 
coptes ,  sur  l'action  mortifère  de  chaque  médica- 
ment, etc. 

Dans  la  gale  simple ,  et  lorsque  le  traitement  a 
été  convenable ,  l'irritation  cutanée  produite  par  les 
sarcoptes  et  par  les  médicaments  est  presque  nulle  : 
quelques  bains  tièdes,  administrés  après  la  cessation 
de  la  médication  antipsorique ,  suffisent  pour  ache- 
ver la  guérison. 

Gale  compliquée.  —  Lorsque  l'inflammation  cu- 
tanée est  très-aiguë ,  soit  en  raison  de  circonstances 
individuelles,  soit  en  raison  du  degré  et  de  l'ancien- 
neté de  la  maladie,  lorsque  la  gale  est  compliquée 
d'eczéma,  d'impétigo,  d'ecthyma,  de  furoncles, 
le  traitement  antipsorique  ne  doit  être  employé 
qu'avec  de  grands  ménagements.  Avant  d'opérer  la 
destruction  des  insectes,  il  faut  combattre  la  phleg- 
masie  cutanée  que  viendrait  encore  augmenter  l'ac- 
tion des  médicaments  acaro-mortifères,  et  c'est  ici 
qu'il  est  important  de  recourir  au  traitement  prépa- 
ratoire que  nous  avons  indiqué.  La  saignée,  les  pur- 
gatifs sont  très-utiles,  lorsque  l'état  général  du  sujet 
et  celui  de  ses  voies  digestives  permettent  d'employer 
ces  moyens.  Dans  tous  les  cas ,  les  bains  simples  ou 
d'eau  de  son,  les  lotions  avec  de  l'eau  de  guimauve, 
les  bains  de  pieds  et  de  mains  avec  de  l'eau  de  vais- 
selle grasse,  doivent  être  exclusivement  mis  en  usage 
tant  que  la  maladie  conserve  ses  caractères  inflam- 
matoires. Ce  n'est  que  lorsque  ceux-ci  ont  entière- 
ment disparu  qu'il  est  permis  de  commencer  l'emploi 
des  antipsoriques,  et  alors  même  il  ne  faut  point 
aller  au  delà  d'une  onction  ou  lotion  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Malgré  ces  précautions,  l'inflammation 
cutanée  se  reproduit  souvent  sous  l'influence  des 
médicaments,  et  oblige  de  suspendre  le  traitement 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Lorsque  le  prurit  psorique  est  très-intense,  qu'il 
existe  un  grand  nombre  de  papules ,  on  prescrira  avec 
avantage  des  bains  alcalins. 

Gale  des  enfants.  —  Les  bains  sulfureux ,  les 
onctions  huileuses,  sont  les  seuls  moyens  auxquels  il 
soit  permis  de  recourir  dans  la  gale  des  enfants ,  en 
raison  de  l'extrême  facilité  avec  laquelle  la  peau  s'ir- 
rite et  s'enflamme  dans  le  premier  âge. 

Prophylactique.  —  Toute  la  prophylactique  de 
la  gale  consiste  à  éviter  le  contact  des  galeux  et  des 
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objets  qui  ont  servi  à  leur  usage.  Dans  les  hôpitaux  , 
beaucoup  de  lécidives  sont  dues  à  ce  que  les  malades 
reprenuent  leurs  vêlements  sans  que  ceux-ci  aient  été 
suffisamment  purifiés  au  moyen  de  fumigations  sul- 
fureuses. 

Après  un  contact  suspect,  ou  à  l'apparition  de 
quelques  vésicules  d'apparence  psorique  ,  ii  est  pru- 
dent de  recourir  à  des  bains  sulfureux. 

Le  traitement  de  la  gale  est  fort  simple ,  et  cepen- 
dant il  est  presque  toujours  mal  institué  par  les  méde- 
cins qui  n'ont  pas  fait  une  étude  spéciale  des  maladies 
de  la  peau.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  en- 
trés ne  se  trouvent  nulle  part  ;  on  les  chercherait  en 
vain  dans  les  traités  de  dermatologie  :  ils  prouveront 
encore  une  fois  à  nos  lecteurs  que  nous  ne  perdons  ja- 
mais de  vue  la  çàrlie pratique  de  notre  tâche,  et  que 
nous  ne  manquons  pas  de  formuler  une  thérapeutique 
positive  toutes  les  fois  que  nous  y  sommes  autorisés 
par  l'état  de  la  science. 

Nature.  —  L'étude  pathogénique  de  la  gale  a 
subi  différentes  phases  que  nous  nous  contenterons 
de  rappeler  ici  en  quelques  mots  (  voy.  Bibliogra- 
phie). Les  anciens,  Galien,  Sylvius,  Van  Helmont, 
attribuaient  la  gale  à  la  présence  d'une  humeur  mé- 
lancolique ,  d'un  acide  corrosif,  d'un-ferment  parti- 
culier, et  pendant  plusieurs  siècles  on  continua  à 
considérer  l'éruption  psorique  comme  le  résultat 
d'une  altération  humorale  générale.  Après  beaucoup 
d'assertions  contradictoires  relatives  à  l'existence 
d'un  insecte  de  la  gale  (  voy.  Bibliographie) ,  De- 
geer,  en  1778,  annonça  positivement  que  l'éruption 
psorique  était  produite  par  l'acarus  scabiei ,  et  il  fît 
partager  son  opinion  à  beaucoup  de  médecins.  Cepen- 
dant ,  l'existence  du  sarcopte  ne  tarda  pas  à  être  niée, 
et  l'on  en  revint  aux  idées  anciennes.  En  1805, 
M.  Favareille-Placial  (  thèse  citée ,  p-  8  )  exprimait 
l'opinion  commune ,  en  disant  que  la  gale  était  pro- 
duite par  une  acrimonie  saline  ou  virulente  des 
humeurs j  par  une  débilité  de  l'action  des  vais- 
seaux cutanés,  par  Vinfection  syphilitique  ou 
scorbutique  des  humeurs ,,  par  la  dégénérescence 
de  la  transpiration  [sic)\  En  1812,  un  M. Gales, 
natif  de  la  Haute-Garonne ,  ainsi  que  l'a  spirituelle- 
ment fait  remarquer  M.  Raspail ,  entreprit  de  réhabi- 
liter l'acarus  scabiei ,  et  baptisa  de  ce  nom  un  animal- 
cule qui  ne  fut  point  reconnu  par  nos  entomologistes. 
Sur  la  foi  de  M.  Gales,  Pinel,  P.  Franck,  et  beaucoup 
d'autres  pathologistes ,  proclamèrent  de  nouveau  que 
la  gale  était  produite  par  la  présence  d'un  insecte. 
Cependant ,  Alibert ,  Biett ,  désireux  de  découvrir  de 
leurs  propres  mains  le  sarcopte  problématique,  re- 
commencèrent les  expériences  de  M.  Gales,  en  se  con- 
formant scrupuleusement  aux  préceptes  donnés  par 
ce  dernier  ;  ce  fut  en  vain  !  Le  sarcopte  de  la  gale 
avait  disparu  après  sa  courte  apparitiou,  sans  même 


annoncer,  à  l'exemple  du  phénix,  l'époque  de  son 
retour!  Ce  fait,  qui  n'avait  son  pareil  que  dans  l'his- 
toire naturelle  mythologique ,  préoccupa  vivement 
les  naturalistes  et  les  dermatologistes  :  de  tous  côtés 
on  se  mit  à  l'œuvre  pour  retrouver  l'insecte  de  M.  Ga- 
les. Toutes  les  recherches  demeurèrent  sans  résultat, 
et  l'étonnement  ne  cessa  que  lorsque  M.  Raspail  eut 
démontré  {Annales  des  sciences  d'observation  ^ 
1829  ,  t.  a,  p.  446  )  que  M.  Gales ,  au  lieu  de  mon- 
trer l'acarus  de  la  gale  de  l'homme,  n'avait  montré 
que  l'acarus  du  fromage  gâté  ou  de  la  farine  échauf- 
fée (voy.  Bibliographie  ).h'e\htence  d'un  insecte 
producteur  de  la  gale  fut  niée  une  seconde  fois,  et, 
en  1833  ,  MM.  Cazenave  et  Schedel  (Abrégé prati- 
que des  mal.  de  la  peau  ,  1^  édit.  )  disaient,  avefc 
l'assentiment  de  tous  les  observateurs  :  «Quant  à  la 
cause  prochaine  de  la  gale ,  elle  est  encore  entière- 
ment inconnue...  On  l'a  attribuée  à  la  présence  d'un 
insecte;  mais  nous  nous  croyons  autorisés  à  penser 
que  l'acarus  scabiei  n'existe  pas.»  En  1834  ,  M.  Re- 
nucci  a  définitivement  étabh  ,  dans  la  science,  l'exis- 
tence de  l'acarus  scabiei ,  et  aujourd'hui  le  doute 
n'est  plus  possible.  La  gale  est  une  inflammation 
cutanée  j  de  cause  externe ,  produite  par  la  pré- 
sence ,  sur  le  corps  de  l'homme^  d'un  insecte 
spécial  appelé  acarus  scabiei  hominis.  Il  n'y  a  plus 
que  les  homœopathes  qui ,  pour  conserver  au  vice 
psorique  l'importance  pathogénique  qu'ils  lui  avaient 
attribuée,  puissent  encore  assigner  à  la  gale  une  cause 
prochaine  interne  et  générale. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
—  Plenck,  Willan,  Bateman,  ont  placé  la  gale 
parmi  les  affections  pustuleuses  (  2®  classe  de  Plenck, 
ordre  5  de  Willan);  Biett  l'a  rangée,  au  contraire, 
parmi  les  maladies  vésiculeuses  (  ordre  3  )  ;  Alibert 
a  réuni  la  gale  au  prurigo  dans  le  groupe  des  derma- 
toses scabieuses  (groupe  9).  Nous  n'avons  plus 
besoin  de  dire  que  la  gale  doit  être  placée,  aujour- 
d'hui, parmi  les  affections  cutanées  produites  par  la 
présence  d'un  insecte  sur  le  corps  de  l'homme. 

Historique  et  bibliographie.  —  La  gale  était- 
elle  connue  des  anciens?  Cette  question,  comme 
toutes  celles  qui  se  rattachent  à  l'historique  des  ma- 
ladies de  la  peau,  a  soulevé  de  vives  controverses. 
Willan,  Biett  ( Dict.  de  méd.j  art.  Gale) ,  M.  Rayer 
(ouvr.  cité),  ont  cherché  a  démontrer  que  le  mot 
(iwpa  des  Grecs,  et  celui  de  scabiesAe,î,  Latins,  ne 
pouvaient  être  appliqués  à  la  gale,  et  qu'ils  avaient 
servi  à  désigner  des  impétigos,  des  lichens,  des  af- 
fections squameuses ,  etc.  Aucun  auteur  ancien ,  a- 
t-on  dit,  ne  parle  de  la  propagation  de  la  gale  par 
contagion,  c'est-à-dire  du  caractère  le  plus  impor- 
tant, le  plus  essentiel  de  la  maladie,  de  celui  qui 
aurait  du  frapper  le  plus  les  observateurs  :  les  Grecs 
parient  d'ulcérations  qui  n'existent  jamais  dans  la 
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gale;  la  description  que  donne  Gelse  d'une  maladie 
qui  guérit  spontanément,  qui  revient  à  certaines 
époques  de  l'année ,  s'applique  au  lichen.  Pour 
M.  Rayer ,  Guy  de  Ghauliac  est  le  premier  auteur  qui 
ait  bien  connu  la  gale. 

M.  Dezeimeris  (Bibliographie  de  l'art.  Gale  du 
Dict.  de  méd.  )  a  combattu  les  propositions  précé- 
dentes ,  et  s'est  efforcé  de  prouver ,  à  l'aide  de  nom- 
breuses citations ,  que  c'était  bien  la  gale  que  dési- 
gnaient les  mots  de  ij/upa  et  de  scabies.  L'étude 
attentive  des  auteurs  grecs,  dit  M.  Dezeimeris,  montre 
que  la  <];wpa  était  une  maladie  de  la  peau  différente 
du  lichen ,  une  maladie  contagieuse,  une  maladie 
compagne  de  la  malpropreté ,  une  maladie  essentiel- 
lement prurigineuse,  une  maladie  contre  laquelle  lef 
soufre  a  une  propriété  curative  particulière.  A  ces 
caractères  peut-on  méconnaître  la  gale  ? 

A  l'aide  de  citations  empruntées  à  Horace,  à 
Prudence ,  à  Quinte-Gurce ,  à  Pline ,  et  à  beaucoup 
d'autres  auteurs ,  M.  Dezeimeris  cherche  ensuite  à 
démontrer  que  la  scabies  des  Latins,  et  de  Gelse, 
en  particulier,  offre  également  tous  les  caractères  de 
la  gale  ;  enfin  il  montre  que  les  Arabes  ont  également 
connu  cette  maladie.  La  découverte  et  la  propagation 
de  moyens  de  traitement  qui  guérissent  la  maladie 
en  quelques  jours,  dit  M.  Dezeimeris,  a  modifié  assez 
profondément  sa  marche,  considérée  en  général, 
pour  que  les  descriptions  qui  furent  faites  autrefois 
ne  soient  plus  reconnaissables  aujourd'hui.  Mais  qu'on 
prenne  la  peine  de  lire  cent  auteurs  qui  aient  fait 
l'histoire  de  la  gale,  telle  qu'on  l'observait  dans  cer- 
tains pays  où  la  misère  et  la  malpropreté  en  faisaient 
une  sorte  de  maladie  endémique,  telle  qu'elle  se 
comportait  quand  on  l'abandonnait  à  elle-même, 
ou  quand  on  n'employait  que  des  traitements  inca- 
pables de  la  détruire  dans  son  principe,  et  sur 
cent  auteurs  on  en  trouvera  quatre-vingts  qui  par- 
leront de  ces  alternatives  de  rémission  ou  de  recru- 
descence, suivant  les  saisons',  dont  il  est  question 
dans  le  passage  de  Gelse ,  et  qu'on  invoque  pour 
avancer  que  la  description  de  cet  auteur  ne  s'applique 
pas  à  la  gale. 

On  convient,  dit  en  résumé  M.  Dezeimeris,  que 
la  gale  se  trouve  dans  Guy  de  Ghauliac  ;  or ,  le  cha- 
pitre de  ce  médecin  est  pris  textuellement  dans  Avi- 
cenne,  Haly-Abbas  et  Rhazès,  lesquels  n'ont  pas 
été  moins  fidèles  que  le  médecin  grec  du  moyen  âge 
à  reproduire  les  opinions  empruntées  par  eux  aux 
Grecs  leurs  prédécesseurs. 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  une  discussion  sans 
utilité  pour  la  pratique,  et  sans  résultat  certain 
possible.  Gomment ,  en  effet ,  assigner  une  signifi- 
cation précise  aux  descriptions  des  anciens ,  lorsque 
l'on  voit  les  auteurs  qui  ont  écrit  au  commencement 
de  ce  siècle,   lorsque  l'on  voit  Willan  lui-même, 


appliquer  encore  le  nom  de  gale  à  des  affections 
cutanées  très-différentes  les  unes  des  autres  ?  Nous 
pensons  certainement  que  les  anciens  connaissaient 
la  gale,  que  les  passages  cités  par  M.  Dezeimeris  in- 
diquent clairement  cette  maladie;  mais  nous  pensons 
aussi  que  les  anciens  devaient  commettre  de  fré- 
quentes erreurs  de  diagnostic,  et  qu'ils  ne  pouvaient 
décrire  la  gale  avec  précision ,  alors  que  toute  la 
pathologie  cutanée  était  encore  plongée  dans  un 
chaos  dont  elle  est  à  peine  sortie  de  nos  jours  (voy. 
Peau  (ma/,  delà).  Pour  nous,  l'étude  positive  de 
la  gale  ne  remonte  guère  au  delà  de  Franck  et  de 
Biett,  à  qui  appartient  l'honneur  d'avoir  bien  défini 
la  maladie,  et  d'avoir ,  en  établissant  ses  caractères , 
ait  justice  des  variétés  admises  par  leurs  prédéces- 
seurs et  par  leurs  contemporains. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  nous  allons  esquisser  l'histo- 
rique de  la  gale,  en  y  rattachant  celui  de  l'acarus. 

On  a  voulu  trouver  dans  des  passages  d'Avenzoar 
et  de  Scaligerla  description  de  l'insecte  de  la  gale; 
mais  on  ne  peut  rien  affirmer  à  cet  égard,  et  nous 
pensons  même  qu'on  ne  saurait  admettre  cette  in- 
terprétation. Avenzoar  n'établit  aucune  relation  entre 
l'insecte  qu'il  mentionne  et  la  gale  :  celle-ci  est  dé- 
crite dans  un  chapitre  séparé ,  où  il  n'est  point  ques- 
tion de  l'acarus.  Scaliger  (  1557)  parle  bien  d'un 
insecte  qui  se  loge  sous  l'épiderme  qu'il  brûle  par 
des  sillons  qu'il  se  creuse  ,  mais  il  ajoute  que 
cet  insecte  s'attache  à  la  barbe ,  aux  aisselles ^ 
et  à  l'aine. 

G'est  en  1634  que  l'insecte  de  la  gale  fut  positi- 
vement mentionné  pour  la  première  fois.  Th.  Mouf- 
fet  établit  qu'il  existe,  sous  l'épiderme  des  galeux,  et 
principalement  aux  mains,  des  petits  animalcules  qui 
se  creusent  des  galeries,  et  occasionnent  par  leur 
présence  un  prurit  très-incommode;  il  indique 
avec  précision  le  lieu  où  ils  se  trouvent  :  «Ita  sub 
«  cute  habitat  syro ,  ut  actis  cuniculis  corpori ,  prae- 
«cipue  manibus ,  ingeneret...  hoc  obiter  obser- 
«  vandum ,  syrones  non  in  ipsis  pustulis ,  sed  prope 
«habitare.»  Il  distingue  ces  insectes  des  poux. 
«  Neque  syrones  isti  sunt  de  pediculorum  génère , 
«nam  illi  extra  cutemvivunt,  hi  vero,  non»  (Th. 
Mouffet ,  Insectorum  sive  minimorum  animalium 
theatrum;  Londres,  1634).  Remarquons  toute- 
fois que  Mouffet  ne  s'attribue  point  la  découverte 
du  sciron ,  et  qu'il  apprend  à  ses  lecteurs  que  cet 
animalcule  est  connu  des  Allemands  sous  le  nom  de 
Seure. 

En  1657  ,  Hauptmann  donna  une  figure  grossière 
de  l'acarus  et  avertit  qu'il  avait  quelque  ressemblance 
avec  l'acarus  du  fromage. 

En  1 660 ,  il  semble  que  l'on  oublie  déjà  le  rôle  pa- 
thologique assigné  à  l'acarus  par  Mouffet ,  car  Haf- 
fcnrseffer  ne  considère  plus  cet  insecte  que  comme 
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une  espèce  de  pou  qui  prend  naissance  dans  l'in- 
tervalle des  doigts,  des  pieds  et  des  mains  {Nosodo- 
chium  cutis  affectus  ;  Ulmae,  1660). 

En  1682  parut  une  nouvelle  figure  de  l'acarus 
{Jeta  eruditorum.,  ann.  1682  ,  p.  317,  tab.  17, 
fig.  E  E  E).  «Cette  figure ,  dit  M.  Raspail,  est  moins 
incorrecte  qu'informe  ;  il  est  facile  de  s'assurer  que 
tout  s'y  trouve  dans  les  détails,  et  que  tout  pèche  par 
la  forme  :  c'est  une  ébauche ,  ou  plutôt  c'est  la  cari- 
cature de  l'insecte  de  la  gale.  Mais  alors  on  ne  pre- 
nait pas  mieux  le  signalement  des  êtres  microscopi- 
ques ;  c'était  déjà  beaucoup  d'en  avoir  compté  les 
poils  principaux;  et  ici  ils  se  trouvent  tous  avec 
exactitude ,  si  parmi  les  grands  poils  on  veut  comp- 
ter les  pattes.  » 

En  1687  ,  Bonomi  (Osservazioni intorno  a  pel- 
licoli  del  corpo  umano  ;f\ormce,  1687),  s'appro- 
priant  les  expériences  de  Ginelli  et  de  Gestoni ,  décri- 
vit l'acarus  de  la  gale  et  en  donna  une  assez  bonne 
figure.  Cet  auteur  et  Gestoni  établissent  que  l'aca- 
rus est  l'artisan  de  la  gale,  et  qu'il  la  propage  en 
passant,  directement  ou  indirectement,  d'un  galeux  à 
un  individu  sain.  Ils  affirment  avoir  vu  des  cirons  à 
l'état  libre.  «11  est  très-difficile  d'apercevoir  ces  in- 
sectes sur  la  superficie  du  corps,  à  cause  de  leur  ex- 
trême petitesse  et  de  leur  couleur  semblable  à  celle  de 
la  peau;  cependant  nous  les  y  avons  vus  marcher 
plusieurs  fois ,  surtout  dans  les  articulations,  dans  les 
plis,  les  rides  et  les  petits  sillons  de  la  peau.»  Us 
annoncent  que  les  pustules  aqueuses  (vésicules) 
de  la  gale  sont  produites  par  la  morsure  des  in- 
sectes ,  un  seul  acarus  pouvant  en  faire  naître  plu- 
sieurs. Enfin  Bonomi  déclare  que  l'acarus  de  la  gale 
se  trouve  dans  les  vésicules.  Remarquons  de  suite 
que  cette  assertion,  qui  est  en  contradiction  avec  l'o- 
pinion actuelle ,  est  émise  par  Bonomi  seulement ,  le- 
quel s'appropriait  des  expériences  qui  ne  lui  appar- 
tenaient point,  et  qu'il  n'avait  peut-être  pas  répétées  ; 
remarquons  encore  que  la  figure  donnée  par  Bo- 
nomi représente  manifestement  l'insecte  tel  que  nous 
le  connaissons  aujourd'hui. 

L'existence  de  l'acarus  de  la  gale  fut,  â  cette  épo- 
que, admise  par  tous  les  naturalistes ,  par  Geoffroy 
[Histoire  des  insectes^  1 762) ,  par  Linné  (Biss. 
exanthemata  viva  ;  Upsal,  1757),  parPallas,  etc. 

Linné  ,  à  la  vérité ,  commit  une  erreur  grossière 
en  attribuant  à  un  fnême  insecte  les  figures  données 
par  Bonomi  de  l'acarus  de  la  gale  et  de  l'acarus  du 
fromage,  et  en  considérant  ainsi  ces  deux  insectes 
comme  deux  variétés  de  la  même  espèce  ;  mais  Pal- 
las  rétablit  la  vérité,  et  en  1 778  Degeer  rendit  toute 
erreur  impossible. 

En  effet ,  Degeer,  ayant  observé  par  lui-même  l'a- 
carus de  la  gale,  le  décrivit  avec  une  grande  exacti- 
tude ,  indiqua  les  caractères  qui  le  distinguent  de  l'a- 


carus du  fromage,  et  donna  de  ces  deux  insectes  des 
figures  qui ,  pour  la  correction  ,  peuvent  encore  au- 
jourd'hui servir  de  modèles  {Mémoires  pour  servir 
à  l'histoire  des  insectes  ;  Stockholm  ,  1786). 

En  1786,  W\c\i\mnn  {  jT: liologie  der  Krœtze  ; 
Hanovre,  1786)  pubha  un  travail  spécial  sur  l'aca- 
rus considéré  comme  cause  de  la  gale ,  et  institua 
l'histoire  de  cette  maladie  sur  les  bases  que  nous 
avons  adoptées  pour  notre  travail. 

Ges  publications,  dit  M,  Dezeimeris,  furent  cepen- 
dant à  peu  près  sans  aucune  influence  sur  la  patho- 
logie delà  gale. Des  naturalistes  seuls  s'occupaient  de 
ce  sujet,  et  malgré  leurs  recherches,  la  gale  était 
toujours  regardée  comme  une  maladie  de  cause 
interne  ,  comme  une  éruption  souvent  critique,  qu'il 
n'était  pas  toujours  prudent  de  combattre ,  comme 
un  vice  quelquefois  très-profond  et  presque  impos- 
sible à  déraciner. 

En  effet ,  ni  Lorry  {Tractatus  de  morbis  cuta- 
neiSj,  1777),  ni  flenck  (Doctrina  de  morbis  cuta- 
neis  ^  1783),  ni  Jackson  (  Dermato-pathologia _, 
1792),  ni  Wi\\2in\{  Description  and  treatment 
of  cutanous  diseases ,  1 805  ) ,  ni  Alibert  (  Pré- 
cis théorique  et  pratique  des  maladies  de  la 
peau,  1810),  ne  tinrent  compte  des  travaux 
dont  l'acarus  avait  été  l'objet ,  et  nous  avons  dit 
que  M.  Favareille-Placial  avait  exprimé  l'opinion  gé- 
nérale de  son  époque  en  attribuant  la  gale  à  une  al- 
tération humorale. 

En  1812,  une  grande  révolution  s'opéra  dans  la 
pathologie  de  la  gale;  et,  chose  incroyable!  ce  que 
n'avaient  pu  faire  les  beaux  et  consciencieux  travaux 
des  Degeer  et  des  Wichmann  fut  opéré  par  une 
mystification  dont  nous  allons  retracer  ici  l'histoire 
en  quelques  mots ,  nous  réservant  d'y  revenir  plus 
loin  avec  détails. 

En  1812,  un  M.  Gales,  pharmacien  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  annonça  au  monde  médical  «que  l'exis- 
tence d'un  insecte  de  la  gale,  jusqu'alors  conjec- 
turale et  trop  faiblement  étayée  ,  était  devenue  un 
fait  d'autant  plus  incontestable  qu'il  pouvait  être 
soumis  à  une  vérification  journalière  et  facile.  »  Pour 
justifier  cette  assertion,  M.  Gales  convoqua  à  l'hôpital 
Saint-Louis  un  grand  nombre  de  médecins,  au  nom- 
bre desquels  se  trouvèrent  Leroux,  Dubois,  Bosc, 
Olivier,  Latreille ,  Deyeux ,  Alibert ,  MM.  Duméril , 
Gloquet,  etc.,  savants  que  M.  Gales  aimait  à  voir  se 
confondre  avec  de  simples  curieux  (sic). 

Devant  cette  respectable  assemblée,  M.  Gales  fit 
venir  des  galeux ,  et,  ouvrant  des  vésicules  psoriques, 
il  en  retira,  ou  fit  semblant  d'en  retirer,  un  animal- 
cule qui,  placé  sous  le  microscope,  fut  présenté  par  lui 
comme  l'acarus  de  la  gale  et  accepté  pour  tel  par  les 
spectateurs.  Fort  de  ce  témoignage  et  de  la  sanction 
i  de  l'Académie  et  de  l'Institut ,  M.  Gales  consigna  en- 


INS 


—  262  — 


INS 


suite  les  résultats  de  ses  recherches  dans  sa  thèse 
inaugurale,  qu'il  soutint  devant  les  professeurs  Du- 
hois,  Percy,  Pinei,  Richard ,  Sue  et  Thillaye. 

Dans  sa  thèse  (^s*«/*«r/e  diagnostic  de  la  gale, 
sur  ses  causes,  etc.,  thèse  de  Paris ,  1 8 1 2,  n°  1 5 1  ) , 
M.  Gales  commença  par  rappeler  d'une  manière  très- 
complète  et  très  -  exacte  ,  sauf  quelques  omissions 
calculées  que  nous  dévoilerons  plus  bas ,  tous  les  tra- 
vaux qui  ont  eu  l'acarus  de  la  gale  pour  objet  ;  il  re- 
produisit in  extenso  les  descriptions  de  Bonomi  et 
de  Cestoni(p.  12);  il  indiqua  l'erreur  dans  laquelle 
était  tombé  Linné,  et  rappela  que  cette  erreur  avait 
été  corrigée  par  tous  les  entomologistes  (p.  1 6)  ;  il 
termina  son  historique  en  déclarant  que  les  descrip- 
tions et  les  figures  de  Degeer  étaient  les  plus  par- 
faites que  l'on  pût  rencontrer  (p.  17). 

Passant  ensuite  à  ses  propres  expériences,  aux- 
quelles il  ne  consacra  que  trois  pages ,  M.  Gales  établit 
qu'il  avait  trouvé  plus  de  trois  cents  cirons  chez  des 
galeux ,  et  que  ces  insectes  existaient  habituellement 
dans  les  vésicules  les  plus  petites ,  les  plus  Hmpides , 
mais  quelquefois  aussi  dans  les  pustules ,  et  même 
dans  les  croûtes  galeuses,  quand  le  dessous  est  encore 
humide. 

M.  Gales  ne  donna  pas  de  description  entomologico- 
technique  du  ciron  humain  tel  qu'il  l'avait  observé, 
parce  qu'il  est  facile  de  le  tracer  d'après  la  figure 
jointe  à  sa  dissertation  (  p.  33). 

Or,  la  figure  jointe  à  la  dissertation  de 
M.  Gales  représente  exactement  l'acarus  du  fro- 
mage ,  tel  que  l'a  dessiné  Degeer  ! 

Ici  le  lecteur  s'adresse  certainement  les  questions 
que  nous  nous  sommes  faites ,  et  se  trouve  arrêté  par 
une  contradiction  grossière.  Quoi,  se  dit-il,  M.  Gales 
signale  l'exactitude  des  figures  de  Degeer,  et  il  repro- 
duit ,  pour  peindre  l'acarus  de  la  gale  de  l'homme ,  la 
figure  de  l'acarus  du  fromage  qu'a  tracée  Degeer,  afin 
qu'on  ne  confondît  point  ces  deux  insectes  !  Mais  alors 
M.  Galès  partage  l'opinion  de  Linné,  et  il  va  démon- 
trer que  l'erreur  de  ce  naturaliste  n'en  était  pas  une, 
et  que  les  exactes  figures  de  Degeer  n'étaient  pas 
exactes. 

Voici  comment  M.  Galès  a  concilié  son  texte  et  sa 
planche  ;  voici  l'explication  qui ,  pendant  vingt  ans  , 
a  été  regardée  comme  satisfaisante  par  les  hommes 
les  plus  éminents  delà  science! 

«Je  ne  puis  disconvenir,  dit  M.  Galès  {loc.  cit., 
p.  23-24  ) ,  que  la  figure  que  je  donne  ne  soit  fort 
différente  de  celles  de  Cestoni ,  Ettmuller,  Degeer  et 
autres.  Qu'en  conclure  ?  Que  les  cirons  de  la  gale 
décrits  par  les  autres  observateurs  n'existent  réelle- 
ment pasPye  n'oserais  le  dire.  Je  consentirais 
plutôt  à  reconnaître  plusieurs  espèces  de  cet  insecte. 
C'est  un  parti  que  je  prends  volontiers ,  surtout  pour 
me  concilier  avec  Degeer,  à  l'observation  duquel  on 


ne  peut  se  dispenser  d'ajouter  foi;  je  crois  même 
avoir  rencontré  deux  fois  sa  mite,  mais  morte, et  ne 
pouvant  prêter  à  un  examen  suffisant. 

«Voici  un  autre  sujet  de  différend  avec  le  même 
naturaliste.  Parmi  les  descriptions  accompagnées  de 
figures  qu'il  a  données ,  celle  de  la  mite  de  la  farine 
se  rapporte  si  exactement  à  l'insecte  que  j'ai  trouvé 
dans  la  gale ,  qu'il  me  serait  impossible  de  le  décrire 
autrement:  ce  qui  me  semblerait  absoudre  Linné 
du  reproche  qu'on  lui  fait  d'avoir  regardé  ces  deux 
cirons  comme  des  variétés  l'un  de  l'autre.  Je  me  suis 
donc  trouvé  dans  l'obligation  d'examiner  si  la  mite 
de  la  farine  est  réellement  la  même  que  celle  que  j'ai 
trouvée  dans  les  pustules  de  la  gale.  Quoique,  en 
les  observant  comparativement  au  microscope , 
je  n'aie  pu  contredire  l'idée  que  la  description  de 
Degeer  mouvait  fait  naître ,  l'analogie  sem- 
blait repousser  leur  similitude;  ainsi ,  il  n'y  avait 
que  l'expérience  qui  pût  décider.  En  conséquence,  je 
pris  des  mites  de  la  farine,  je  les  plaçai  sous  un  verre 
de  montre  sur  mon  bras ,  et  les  y  laissai  une  nuit  : 
aucune  d'elles  n'entra  sous  ma  peau ,  ne  l'entama , 
ni  même  n'en  changea  l'apparence.  //  n'en  fut  pas 
ainsi  des  mites  de  la  gale.  » 

Comprenne  qui  pourra  cette  prétendue  explication  : 
elle  estinintelligiblepour  nous  ÎL'infïuencequ'aexercée 
la  thèse  de  M.  Galès,  les  assertions  qui  ont  été  émises, 
en  1834,  par  des  hommes  dont  l'opinion  a  un  trop 
grand  poids  pour  ne  pas  être  discutée,  nous  obligeront 
de  nous  occuper  encore  de  M.  Galès  :  nous  le  regret- 
tons pour  nous ,  pour  nos  lecteurs ,  et  pour  M.  Galès 
surtout. 

La  thèse  de  M.  Galès  eut  un  grand  retentissement, 
et  changea  la  face  de  la  pathologie  psorique.  Les  au- 
teurs les  plus  recommandables  adoptèrent  les  asser- 
tions de  M.  Galès  sans  les  vérifier,  sans  même  les  rap- 
procher de  celles  de  Degeer,  de  Wichmann,  des 
observateurs  que  nous  avons  énumérés  ;  ils  ne  furent 
point  frappés  des  contradictions ,  de  l'obscurité ,  de 
l'embarras  mal  déguisé  et  honteux,  qui  caractérisent 
ce  travail.  Pinel  {Nosographie  philosophique; 
Paris,  18i8,  t.  u,  p.  162-175)  transcrivit  en 
grande  partie  l'œuvre  de  M.  Galès.  Fournieren  fit 
autant  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales (art.  Gale  ),  et  reproduisit  jusqu'aux  figures, 
qu'adoptèrent  également  LatreilleetLamarck.Lagale 
fut  déclarée  une  maladie  locale  produite  par  la  pré- 
sence de  l'acarus.  J.  Franck  soutint  énergiquement 
cette  opinion ,  et  ce  qu'il  y  a  de  bien  curieux ,  c'est 
qu'après  avoir  recommandé  de  ne  pas  confondre  l'a- 
carus scabiei  avec  l'acarus  du  fromage,  il  plaça  saus 
scrupules,  et  sans  aucunes  réflexions,  M.  Galès  à  côté 
de  Cestoni  et  de  Wichmann  (  Pathologie  interne  , 
e'dit.  de  YEncjclop.  des  se.  méd.,  t.  ii ,  p.  274  ). 

Le  triomphe  de  M.  Galès  se  prolongea  jusqu'en  1 8 1 9 


INS 


263 


INS 


à  cette  époque,  il  commença  d'être  troublé  par 
Biett,  qui  déclara  avoir  répété  inutilement  les  ex- 
périences indiquées  par  cet  auteur. 

En  1820,  M.  Blouronval  ne  fut  pas  plus  heureux; 
MM.  Rayer  et  Asselin,  Galeotti  et  Ghiarugi,  à  Flo- 
rence, éprouvèrent  le  même  sort.  Enfin  M.  Lug-ol, 
médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  fit  annoncer ,  dans 
la  Lancette  française ,  qu'il  donnerait  cent  écus  à 
la  personne  qui  parviendrait  à  lui  montrer  le  ciron 
des  galeux. 

En  1829,  M.  Raspail  intervint  dans  la  question  , 
et  sa  sagacité  habituelle  ne  tarda  pas  à  lui  dévoiler 
le  véritable  état  des  choses. 

Après  avoir  examiné  minutieusement,  au  micros- 
cope, le  produit  de  près  de  deux  cents  vésicules  pso- 
riques ,  sans  y  rencontrer  un  seul  animalcule  ;  après 
avoir  comparé  les  figures  de  M.  Gales  avec  celles  des 
auteurs  anciens,  M.  Raspail  resta  convaincu  «que 
M.  Gales  avait  mystifié  les  plus  grands  savants  de  la 
capitale,  comme  jamais  on  n'a  mystifié  des  savants, 
et  qu'au  lieu  de  i'acarus  de  la  gale  de  l'homme ,  il 
avait  été  assez  adroit  pour  leur  montrer  I'acarus  du 
fromage. 

«On  ne  m'aurait  pas  cru,  dit  M.  Raspail,  si,  dans 
un  travail  ex  professa ,  j'avais  dévoilé  tout  à  coup 
une  mystification  aussi  éclatante.  Qui  aurait  consenti 
à  admettre  que  nos  célébrités  entomologiques  se  fus- 
sent laissé  prendre  dans  les  faibles  filets  d'un  débu- 
tant? Pour  faire  croire  à  la  mystification  de  1812, 
il  me  vint  dans  l'esprit  de  la  reproduire  en  1829.» 

Voici  comment  M.  Raspail  exécuta  son  projet.  Il 
fit  annoncer  à  M.  Lugol  que  I'acarus  de  la  gale  était 
retrouvé,  et  qu'il  serait  pubhquement  montré  par 
M.  Meynier  :  les  expériences  eurent  lieu  en  présence 
d'un  grand  concours  d'assistants ,  parmi  lesquels  se 
trouvait  M.  J.  Gloquet,  qui  avait  également  assisté 
aux  expériences  de  M.  Gales. 

«Le  verre  sur  lequel  on  déposa  le  liquide  psorique 
fut  placé  sur  le  porte-objet  du  microscope  :  alors 
M.  Meynier  étend  du  doigt  le  liquide ,  et  tous  les  as- 
sistants se  récrient,  en  regardant  au  microscope, 
qu'enfin  l'insecte  de  la  gale ,.  si  bien  figuré  par 
M.  Gales ,  était  retrouvé.  Quand  l'effet  eut  été  produit , 
ajoute  M.  Raspail,  nous  nous  hâtâmes  de  perdre 
les  cent  écus,  avant  de  les  toucher,  et  de  faire  savoir 
que  l'insecte  n'était  que  I'acarus  du  fromage,  qu'à 
l'insu  des  assistants  M.  Meynier  avait  placé  sur  le 
porte-objet,  en  agitant  le  liquide  avec  l'ongle» 
(Bull,  génér,  de  ihérap.^  t.  vu,  p.  171-173). 

M.  Raspail  publia,  à  la  suite  de  ces  expériences 
(^Annales  des  se.  d'observation ,  1829,  t.  ii, 
p.  446),  un  mémoire  dans  lequel  il  établit  que 
M.  Gales  n'avait  ni  vu,  ni  fait  voir,  l'insecte  de  la 
gale.  Cependant ,  disait-il ,  il  ne  faut  pas  en  conclure 
que  celui-ci  n'existe  pas.  En  dépit  de  cette  mystifi- 


cation, cet  insecte  se  retrouvera  avec  les  formes 
principales  de  la  figure  de  Degeer. 

Le  mémoire  de  M.  Raspail  mit  en  émoi  les  auto- 
rités compromises  :  M.  Patrix,qui  avait  assisté  M.Galès 
dans  ses  expériences,  qui  avait  vu  et  dessiné  I'acarus 
de  M.  Galès ,  promit  de  montrer  cet  insecte,  mais  il 
ne  put  tenir  sa  parole  dans  une  séance  solennelle 
qui  eut  lieu  à  l'Hôtel-Dieu,  sous  la  présidence  de  Du- 
puytren. 

«  Depuis  cette  époque ,  dit  M.  Raspail ,  la  justice 
que  le  public  savant  accordait  aux  recherches  de 
MM.  Galès  et  Patrix  le  rendit,  en  général,  injuste 
envers  les  observateurs  anciens;  Ton  ne  crut  plus  à 
rien  ,  parce  qu'on  avait  été  trompé  sur  une  chose; 
l'insecte  de  la  gale  n'existait  plus,  parce  que  M.  Ga- 
lès avait  montré  l'insecte  du  fromage  ou  delà  farine.  » 

En  effet ,  l'incrédulité  devint  générale:  non-seu- 
lement les  médecins,  lesdermatologistes  repoussèrent 
l'existence  d'un  insecte  de  la  gale  ;  mais  les  natura- 
listes eux-mêmes  cessèrent  d'y  croire,  etLatreille  sup- 
prima le  genre  sarcopte  qu'il  avait  établi  pour  clas- 
ser l'insecte  de  M.  Galès. 

En  1831,  M.  Raspail  trouva  sur  des  débris  prove- 
nant de  la  gale  d'un  cheval  des  animalcules  qui 
n'avaient  pas  le  moindre  rapport  de  ressemblance 
avec  les  figures  de  M.  Galès,  mais  qui ,  au  contraire, 
par  leur  conformation  générale  se  rapprochaient 
beaucoup  de  la  figure  de  Degeer.  Cette  découverte 
confirma  plus  que  jamais  M.  Raspail  dans  l'opinion 
que  I'acarus  de  la  gale  de  l'homme  finirait  par  être 
retrouvé  [Lancette  française,  n°  13,  août  1831). 

Les  prévisions  de  M.  Raspail  furent  réalisées  en 
1 834  par  M.  Renucci ,  natif  de  la  Corse  ,  où  l'extrac- 
tion de  I'acarus  de  la  gale  est  une  occupation  popu- 
laire. M.  Renucci ,  étant  venu  à  Paris  pour  terminer 
ses  études  médicales,  apprit  avec  étonnement,  en  sui- 
vant, à  l'hôpital  Saint-Louis,  les  conférences  clini- 
ques d'Alibert,  que  l'existence  de  I'acarus  était  repous- 
sée par  nos  savants  :  il  examina  quelques-uns  des 
galeux  que  renfermait  l'hôpital,  s'assura,  par  les  pro- 
cédés usités  dans  son  pays ,  que  I'acarus  se  trouvait 
à  Paris  comme  en  Corse  ,  et  annonça  dès  lors  qu'il 
démontrerait  l'existence  de  cet  insecte  de  manière  à 
convaincre  les  plus  incrédules.  Le  13  août  1834,  à 
la  consultation  d'Alibert,  M.  Renucci  montra,  en 
effet,  deux  sarcoptes;  le  20  ,  il  en  présenta  quatre, 
et  M.  Gerdy  (junior)  fit  lui-même  l'extraction  d'un 
de  ces  insectes. 

Les  expériences  de  M.  Renucci  furent  accueillies, 
dans  l'hôpital  Saint-Louis  même ,  avec  une  grande 
défiance  :  on  redoutait  une  nouvelle  mystification. 
Pour  lever  tous  les  doutes ,  M.  Emery  invita  M.  Re- 
nucci à  expérimenter  sur  les  galeux  de  ses  salles ,  en 
présence  d'un  grand  nombre  de  personnes,  parmi  les- 
quelles se  trouvaient  Alibert,  Biett,  M.  Lugol  et 
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M.  Raspail.  La  séance  eut  lieu  le  25  août  :  on  plaça 
d'abord  sous  le  miscroscope  un  acarus  mort  qui 
avait  été  extrait  la  veille.  M.  Raspail  déclara  aussitôt 
que  la  gale  seule  pouvait  avoir  produit  cet  insecte, 
qui  offrait  les  principaux  caractères  génériques  de 
l'acarus  de  la  gale  du  cheval ,  et  qui  rappelait  aussi 
bien  qu'il  était  possible  de  le  désirer  la  figure  de  De- 
geer.  M.  Renucci  fit  alors  l'extraction  d'un  acarus 
sur  un  galeux  appartenant  au  service  de  M.  Emery, 
et  bientôt  plusieurs  acares  furent  extraits  par  ce  mé- 
decin, ainsi  que  par  MM.  Raspail  et  Gras.  Quelque  temps 
après  des  centaines  d'acares  avaient  été  découvertes 
par  dix  personnes  différentes,  et  l'existence  d'un  in- 
secte de  la  gale  de  l'homme  était  définitivement  ac- 
quise à  la  science. 

Les  expériences  de  M.  Renucci  provoquèrent  à 
l'Académie  de  médecine  une  discussion  dans  laquelle 
M.  Gales  fut  nécessairement  mis  en  jeu  ,  et  dans  la- 
quelle furent  articulées  des  assertions  qu'il  nous 
reste  à  discuter. 

La  découverte  définitive  du  véritable  acarus  de  la 
gale  de  l'homme  semblait  mettre  hors  de  doute  que 
M.  Gales  avait  sciemment  trompé  le  monde  médical , 
en  présentant  l'acarus  du  fromage  pour  celui  de 
la  gale;  cependant  quelques-uns  des  savants  qui 
avaient  été  les  victimes  de  la  mystification  de  M.  Ga- 
les tentèrent  en  faveur  de  celui-ci  une  justification 
qui  devait  également  servir  leur  amour-propre,  et  à 
cet  effet  deux  explications  différentes  furent  mises 
en  avant. 

M.  Duméril  soutint  que  M.  Gales  avait  extrait  le 
véritable  acarus  ,  celui  qu'avait  montré  M.  Renucci , 
et  que  la  figure  seule  était  fautive  par  suite  d'une 
méprise  du  dessinateur  (séance  de  l'Acad.  roy  de  méd. 
des  1 6  et  30  septembre  1 834  ).  M.  Moreau  vint  aussi, 
aunomde M.  Gales ,  appuyer  cette  interprétation. 
«Il reste  à  expliquer  l'erreurdelagravure,  dit-il.  J'en 
ai  parlé  à  M.  Gales,  et  voici  ce  qu'il  m'a  rapporté  :  Le 
jour  où  MM.  Bosc,  Olivier  et  Latreille ,  commissaires 
de  l'Institut ,  vinrent  à  Saint-Louis  vérifier  les  expé- 
riences ,  l'acarus  fut  extrait  devant  eux ,  placé  sous 
le  microscope,  et ,  après  l'avoir  scrupuleusement  exa- 
miné ,  ils  dirent  :  c'est  un  animalcule  du  genre  des 
mites  ;  voyous  jusqu'à  quel  point  il  ressemble  à  la 
mite  de  la  vieille  farine  ou  du  fromage.  On  se  procura, 
séance  tenante ,  du  fromage  et  de  la  farine  ;  les  trois 
animalcules  furent  comparés  et  leurs  différences 
reconnues  ;  après  quoi ,  M.  Bosc  dit  :  c'est  fort  bien, 
il  faut  laisser  tout  cela  à  M.  Meunier  (le  dessinateur). 
Est-ce  que  le  dessinateur  aura  pris  uu  verre  pour 
l'autre  et  sera  ainsi  tombé  dans  une  erreur  involon- 
taire qui  a  été  partagée  naturellement  par  M.  Ga- 
les ?  Cela  est  probable  (  séance  de  l'Acad.  du  3  oc- 
tobre 1834). 

S'il  ne  s'agissait  ici  que  de  plaider  pour  ou  contre 
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la  bonne  foi  de  M.  Gales,  nous  nous  abstiendrions  de 
toute  discussion  ;  mais  on  verra  tout  à  l'heure  qu'il 
i  m  por  te,  yoowr /a  science  ^  de  démontrer  l'impossibi- 
lité de  cette  explication. 

Or,  cette  démonstration  est  facile.  En  effet,  si 
quelques  naturalistes ,  d'un  grand  mérite  d'ailleurs , 
ont  pu  ne  pas  connaître  les  planches  anciennes  repré- 
sentant l'acarus,  accepter  celles  de  M.  Gales  sans  con- 
trôle, les  reproduire  de  confiance,  à  qui  persuadera- 
t-on  que  celui-ci,  qui  avait  examiné  au  microscope 
plus  de  trois  cents  sarcoptes  (  thèse  citée ,  p.  21  ) ,  ait 
pu  ne  pas  s'apercevoir,  au  premier  coup  d'œil ,  que 
son  dessinateur  s'était  trompé,  et  que  la  figure  tracée 
ne  représentait  nullement  l'insecte  qu'il  avait  vu 
tant  de  fois?  M.  Gales  se  croit,  au  contraire,  dis- 
pensé, par  l'extrême  exactitude  de  la  figure ,  de 
donner  une  description  entomologico-technique  de 
l'acarus.  «  Je  puis  répondre ,  dit-il ,  de  la  ressem- 
blance exacte  de  cette  figure  avec  l'objet»  (thèse 
citée,  p.  23).  Mais  il  y  a  plus,  et  si  l'on  conçoit 
celte  explication  dans  la  bouche  de  MM.  Duméril  et 
Moreau ,  en  supposant  que  ces  médecins  n'avaient 
pas  lu  la  thèse  de  M.  Gales,  on  ne  peut  compren- 
dre que  celui-ci  ait  osé  la  fournir,  car  nous  avons 
montré  que  M.  Gales  avoue,  dans  sa  thèse,  que 
sa  figure  ne  ressemble  nullement  à  celle  de  De- 
geer,  tandis  qu'elle  représente  exactement ,  au  con- 
traire, la  mile  de  la  farine,  etc.  Nous  avons  rap- 
porté le  lumineux  commentaire  et  le  généreux  parti 
inspirés  à  M.  Gales  par  le  désir  de  se  concilier  avec 
Degeer  (thèse  citée ,  p.  23-24  ). 

La  seconde  explication  proposée  à  l'Académie  de 
médecine  par  H.  Gloquet  est  plus  spécieuse,  sans 
être  plus  admissible.  H  y  a  deux  espèces  d'animalcules 
psoriqucs,  dit  M.  Gloquet;  l'un  d'eux,  différent  de 
l'acarus,  habile  les  vésicules  :  les  figures  de  M.  Gales 
sont  donc  exactes  ;  seulement,  au  lieu  de  représenter 
l'acarus  de  M.  Renucci,  qui  habite  dans  les  sillons, 
elles  représentent  l'acarus  qui  habite  dans  les  vési- 
cules, c'est-à-dire  justement  là  où  M.  Galès  a  trouvé 
ses  insectes  (  séance  de  l'Acad.  des  1 6  et  30  septem- 
bre 1834). 

Mais  depuis  M.  Galès,  aucun  observateur  n'a  pu  dé- 
couvrir un  animalcule  psorique  dans  les  vésicules, 
malgré  des  recherches  nombreuses  et  attentives  faites 
dans  ce  but.  Bonomi ,  s'appropriant  les  recherches  de 
Cestoni,  déclare,  à  la  vérité,  que  l'acarus  réside  dans 
les  vésicules;  mais  la  figure  qu'il  donne  est  sem- 
blable à  celle  de  Degeer.  En  admettant  qu'il  existe 
deux  animalcules  psoriques,  et  que  M.  Galès  n'a  mon- 
tré que  celui  qui  réside  dans  les  vésicules,  il  faut  en 
conclure ,  l'erreur  du  dessinateur  ne  pouvant  être  ad- 
mise, que  c  est  la  mite  du  fromage  qui  habite  les 
vésicules  psoriques  ! 

D'autres  arguments  non  moins  péremptoires  vien- 


INS 


265 


INS 


nent  d'ailleurs  prouver  jusqu'à  l'évidence  qu'/ 
n'existe  qu'un  seul  animalcule  psorique,  celui 
que  nous  avons  décrit,  et  que  M.  Gales  s'est  rendu 
coupable  d'une  scandaleuse  supercherie. 

Dans  son  historique,  d'ailleurs  si  complet,  M.  Gales 
supprime  le  passage  où  Mouffet  établit  que  les  cirons 
ne  se  trouvent  pas  dans  les  vésicules  ;  mais  à 
côté  d'elles  {Ihhedtée^f.  10-11  ). 

M.  Gales  reproduit  in  extenso  la  description  du 
plagiaire  Bonomi  ;  il  n'émet  pas  une  seule  réflexion 
relativement  au  siège  que  cet  auteur  assigne  à  l'aca- 
rus,  etpour  lequel  il  est  en  contradiction  avec  Mouffet 
(  thèse  citée ,  p.  12-14). 

M.  Gales  ne  donne  aucuns  détails  sur  la  manière 
dont  il  s'y  est  pris  pour  extraire  l'insecte,  sur  le  lieu 
précis  où  celui-ci  se  trouve;  il  ne  s'inquiète  nullement 
des  mœurs ,  des  habitudes ,  de  l'histoire  naturelle  de 
cet  acarus ,  dont  il  tient  démontrer  l'existence  tant 
contestée  !  Il  ne  le  décrit  même  pas  !  A  la  vérité ,  il  en 
est  dispensé  par  l'exactitude  de  la  figure  ! 

Lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  comment  il  se  fait  que 
cette  figure ,  si  ressemblante ,  représente  la  mite  du 
fromage,  M.  Gales  tombe  dans  une  phraséologie  inin- 
telligible. 

Enfin ,  un  dernier  fait ,  qui ,  à  lui  seul ,  vaut  toutes 
les  preuves  possibles. 

En  1819,  des  hommes  aussi  honorables  qu'émi- 
nents ,  après  avoir  vainement  cherché  l'acarus,  mettent 
en  doute  son  existence ,  et,  par  conséquent,  la  véra- 
cité et  la  bonne  foi  de  M.  Gales.  En  1829 ,  M.'  Ras- 
pail  déclare  positivement  que  M.  Gales  a  trompé  les 
savants,  quil  aimait  à  voir  se  mêler  à  de  simples 
curieux.  En  1834,  des  accusations  flétrissantes  sont 
dirigées  pubhquement,  de  toutes  parts ,  par  toutes  les 
voies ,  contre  M.  Gales.  Que  fait  M.  Gales  pour  repous- 
ser la  calomnie?  Il  se  renferme ,  pendant  quinze  ans, 
dans  un  majestueux  silence  ;  et  au  bout  de  ce  temps, 
alors  que  l'extraction  d'un  trois  cent  et  unième  acarus 
eût  suffi  pour  le  réhabiliter,  il  se  contente  de  donner 
à  M.  Moreau  une  explication  que  démentent  ses  pro- 
pres écrits. 

Arrêtons-nous  là  :  dans  ce  trop  long  paragraphe , 
nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  points  qui  se 
rattachent  directement  à  l'étude  pratique  de  la  gale; 
nous  laissons  au  lecteur  le  soin  de  rechercher  les 
grands  et  utiles  enseignements  que  l'histoire  de  l'aca- 
rus fournit  au  médecin  et  au  philosophe. 

Il  ne  nous  reste  que  quelques  indications  biblio- 
graphiques à  rappeler.  M.  Raspail  (  Mémoire  com- 
paratif sur  l'histoire  naturelle  de  l'insecte  de  la 
gale;  in  Bull,  génér.  de  thérapeutique,  t.  yu), 
M.  Gras  {Recherches  sur  l'acarus  ou  sarcopte  de 
la  gale  de  V homme;  Paris,  1834),  M.  Aube 
{Considérations  générales  sur  la  gale  et  sur  l'in- 
secte qui  la  produit  ;  Ih.  de  Paris,  1836,  n"  60), 


ont  spécialement  étudié  l'histoire  naturelle  de  l'aca- 
rus, et  le  rôle  qu'il  joue  dans  le  développement  des 
symptômes  psoriques.  L'histoire  de  la  gale ,  il  faut 
le  dire,  a  été  mal  présentée  dans  les  traités  de  der- 
matologie, même  dans  les  plus  récents.  La  thèse  de 
M.  Mouronval  {Recherches  et  observations  sur  la 
gale;  Paris,  1821),  l'article  de  Biett  {Dict.  de 
méd.),  méritent  une  mention  spéciale  ;  l'article  de 
Fournier  (  Dict.  des  se.  médicales  )  contient  une 
énumération  très-complète  des  différents  agents 
thérapeutiques  qui  ont  été  opposés  à  la  gale.  Parmi 
les  auteurs  qui  se  sont  particulièrement  occupés  de  la 
thérapeutique  de  l'affection  psorique ,  nous  mention- 
nerons MM.  Burdin  (  Méthode  du  docteur  Helme- 
rick  pour  guérir  la  gale  ;  Paris,  1822),  Mélier 
{Expériences  comparatives  sur  le  traitement  de 
a  gale;  in  Bull,  des  se.  méd.j,  juillet  1825),  et 
Florent  Gunier  {du  Traitement  de  la  gale  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  la  Belgique;  in  Bull.  gén. 
de  thérapeutique ,  t.  xvi,  p.  138). 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  ce  travail,  de 
mettre  l'histoire  de  la  gale  au  niveau  de  l'état  actuel 
de  la  science ,  en  tenant  compte  des  modifications 
profondes  que  les  recherches  dont  l'acarus  a  été  l'objet 
depuis  1834  doivent  imprimer  aux  idées  générale- 
ment admises  sur  les  causes,  les  terminaisons,  la  nature 
et  le  traitement  de  l'affection  psorique.  Sous  ce  point 
de  vue,  nous  ne  craignons  point  de  dire  que  notre 
article  est  entièrement  original.  Nous  avons  consacré 
une  large  place  à  des  considérations  thérapeutiques , 
qui ,  bien  que  d'une  grande  importance  pratique ,  ne 
se  trouvent  point  consignées  dans  les  livres.  Enfin , 
nous  avons  cru  devoir ,  dans  l'intérêt  de  la  science 
et  de  la  vérité ,  entrer  dans  des  détails  circonstanciés 
relativement  aux  assertions  de  M.  Gales ,  et  aux  dis- 
cussions académiques  provoquées  par  elles,  pour  for- 
muler un  jugement  motivé,  à  la  sévérité ,  à  la  justice 
duquel  M.  Gales  ne  devait  point  échapper  plus  long- 
temps. 

c.  Acarus  marginatus  ;  argas  marginatus  ; 
rhyncoprion  columbœ  ;  ixodes  reflexus  ;  tique 
du  pigeon.  — Abdomen  couleur  marron  ou  rouge, 
ovale ,  le  gros  bout  vers  l'anus ,  déprimé  et  plus  con- 
vexe sur  le  dos,  qui  porte  quelques  poils,  que  sur  le 
ventre,  qui  est  lisse.  Huit  longues  pattes,  attachées 
sous  le  ventre  dans  autant  de  petits  godets  saillants , 
et  terminées  chacune  par  un  ambulacrum,  analogue 
à  celui  de  l'insecte  de  la  gale.  Les  quatre  paires  de 
pattes  sont  disposées  en  éventail  de  chaque  côté  du 
corps;  les  deux  paires  antérieures  sont  plus  rap- 
prochées de  la  tête,  et  un  peu  distantes  des  deux 
paires  postérieures,  également  rapprochées  entre  elles. 
Les  deux  paires  antérieures  sont  plus  courtes  que  les 
postérieures,  et  n'offrent  que  sept  ou  huit  articula- 
tions ,  tandis  que  les  autres  en  ont  douze.  La  tête  est 
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insérée  entre  les  deux  pattes  antérieures ,  et  présente 
quatre  piquants;  les  deux  piquants  externes  sont  cy- 
lindriques, terminés  en  pointes,  à  quatre  articula- 
tions hérissées  de  poils  :  ce  sont  les  palpes ,  les  or- 
ganes explorateurs.  Les  deux  piquants  internes  sont 
plats  et  xiphoïdes ,  terminés  par  une  pointe  acérée, 
cornée  :  ce  sont  les  deux  mandibules  avec  lesquelles 
l'insecte  perce  nos  chairs  et  ouvre  une  voie  à  l'orifice 
buccal,  qui  est  caché  dans  leur  commissure  (Raspail, 
Sur  les  insectes  morbipares ,  etc.;  in  Gaz.  des 
hôpitaux  j  1 839  ,  n"  3  ). 

L'acarus  marginatus  se  trouve  principalement  sur 
les  pigeons.  Suivant  M.  Raspail,  il  attaque  tous  les 
oiseaux  pendant  l'été,  et  ne  diffère  point  de  la  tique 
des  quadrupèdes  (voy.  Acarus  ricinus).  «Get  acari- 
dien ,  dit  M.  Raspail ,  abandonne  la  peau  des  pigeons 
et  des  oiseaux  quand  les  premiers  froids  se  font  sen- 
tir, et  va  s'abriter  sous  les  tas  d'ordures  et  de  fumier 
en  fermentation  ,  parce  que  là  il  trouve  la  tempéra- 
ture qu'il  recherche;  lorsque  la  faim  le  presse,  et  que 
son  corps  est  échauffé ,  il  se  jette  sur  le  premier  oi- 
seau qui  fouille  ce  fumier,  ou  sur  le  quadrupède  qui 
le  foule  aux  pieds.  L'homme  n'en  est  pas  épargné 
quand  il  aventure  li  main  ou  le  pied  nu,  dans  ce  foyer 
pullulent  de  la  contagion  et  du  parasitisme  morbide.» 
L'insecte  peut  aussi  passer  directement  de  l'animal  à 
l'homme. 

M.  Raspail  nous  a  transrais  un  exemple ,  le  seul 
que  nous  connaissions,  des  accidents  que  peut  pro- 
duire la  présence  de  l'acarus  marginatus  sur  le  corps 
de  l'homme. 

Un  enfant  de  onze  ans  se  mit  en  devoir,  par  un 
froid  de  plusieurs  degrés ,  de  nettoyer  son  colombier: 
son  mouchoir,  qu'il  avait  tiré  pour  essuyer  la  sueur 
qui  mouillait  son  visage  ,  tomba  sur  un  tas  decolom- 
bine,  ou  fiente  de  pigeon,  qui  séjournait  là  depuis 
plus  d'un  mois  ;  quelques  parcelles  de  ce  fumier  s'at- 
tachèrent au  mouchoir ,  et  de  là  à  la  joue. 

Au  bout  de  quelques  heures ,  une  chaleur  brûlante 
se  fit  sentir  sur  toute  l'étendue  des  joues,  qui  devin- 
rent écarlates  :  bientôt  .se  développèrent  des  petites 
ampoules  coniques,  isolées,  irrégulièrement  dissémi- 
nées ,  remplies  d'un  liquide  incolore  et  opalin  ,  grosses 
comme  des  grains  de  millet.  Le  développement  des 
vésicules  fut  suivi  de  celui  d'un  érythème  intense. 
Les  vésicules  se  déprimaient  au  sommet  à  mesure 
que  la  rougeur  gagnait  de  proche  en  proche ,  et  les 
enveloppait  de  son  réseau. 

M.  Raspail,  soupçonnant  la  nature  de  cette  subite 
éruption  ,  examina  les  parties  à  la  loupe.  La  peau  pa- 
raissait chagrinée,  les  vésicules  présentaient  çà  et  là 
des  petits  enfoncements ,  dans  lesquels  on  voyait  des 
petits  points,  d'une  couleur  marron,  semblables  à 
des  grains  de  poudre  incrustés  dans  la  peau  ;  ces 
points  bruns  s'enfonçaient  spontanément  dans  la 


peau,  et  finissaient  par  disparaître,  recouverts  et 
débordés  par  l'orifice  de  l'enfoncement  cutané. 

L'application  de  compresses  trempées  dans  l'eau- 
de-vie  camphrée  fit  disparaître  rapidement  tous  ces 
accidents. 

M.  Raspail  pense  que  la  présence  des  tiques  sur  le 
corps  de  l'homme  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
beaucoup  plus  graves  que  ceux  que  nous  venons  de 
décrire.  «Dès  que  la  tique  atteint  l'épiderme,  dit-il , 
celui-  ci  se  soulève  et  s'enfle  en  ampoules,  par  l'accu- 
mulation des  fluides  séreux  que  la  succion  de  l'insecte 
attire  sur  ce  point.  A  mesure  que  l'organe  buccal  de 
l'insecte  pénètre  plus  profondément ,  l'ampoule  s'af- 
faisse et  la  peau  se  rubéfie,  parce  que  l'action  désor- 
ganisatrice  du  parasite  se  porte  sur  des  tissus  san- 
guins. C'est  à  cette  époque  que  le  désordre  acquiert 
des  caractères  d'autant  plus  graves  que  les  tissus  en- 
vahis sont  plus  riches  en  vaisseaux ,  et  appartiennent 
à  des  organes  plus  utiles  à  la  vie  générale  de  l'indi- 
vidu. Le  sang  extravasé  se  corrompt;  l'insecte,  en 
perforant  les  tissus  sains,  les  met  en  communication 
avec  ce  foyer  de  corruption ,  et  porte  le  poison  dans 
chaque  plaie  qu'il  pratique.  L'inflammation  s'étend 
de  proche  en  proche ,  et  la  gangrène  suit  ses  pas;  les 
phlegmons  augmentent  en  nombre  à  mesure  que 
1  animal  se  déplace  ;  ils  revêtent  des  caractères  aussi 
variables  que  peut  l'être  la  structure  intérieure  des 
tissus  ;  simples  pustules  sur  la  main ,  ils  deviennent 
bubons  sous  les  aisselles ,  etc.  Ici  ils  occasionnent  une 
démangeaison  importune,  là  une  fièvre  des  plus 
graves  ;  et  si  l'homme  transmet  le  parasite  à  l'homme, 
la  tique  apparaît  sous  le  masque  d'un  virus  conta- 
gieux, d'autant  plus  contagieux  que  les  ravages 
dont  il  est  l'auteur  sont  plus  anciens  en  date,  et  que 
le  pus  qui  l'a  fait  naître ,  et  dont  il  s'imprègne  en 
sortant,  a  eu  le  temps  de  devenir  de  pire  nature.» 
M.  Raspail  pense  que  la  morve  aiguë  est  produite  par 
l'introduction  de  tiques  dans  l'économie  humaine  : 
nous  discuterons  ailleurs  cette  opinion  (voy.  RIorve). 

d.  Acaras  ricinus  ;  ixode s  ricinus  ;  tique  du 
chien.  —  Get  insecte,  décrit  séparément  par  les  na- 
turalistes, est ,  suivant  M.  Raspail ,  le  même  que  le 
précédent  parvenu  à  un  âge  plus  avancé,  et  offrant 
par  conséquent  un  volume  plus  considérable. 

Linné  et  Degeer  disent  que  la  tique  du  chien  s'at- 
tache quelquefois  à  la  peau  de  l'homme,  la  perce,  en 
y  introduisant  toute  la  tête,  et  produit  des  taches 
plus  ou  moins  étendues.  M.  Raspail  a  vu  un  de  ces 
insectes  donner  lieu  à  un  développement  de  vésicules 
d'apparence  psorique.  Le  docteur  Dubreuilh ,  de  Bor- 
deaux, a  vu  une  tique  déterminer  des  accidents 
beaucoup  plus  graves,  caractérisés  par  une  pustule 
gangreneuse  qui ,  occupant  toute  la  région  mastoï- 
dienne, s'étendait,  en  diminuant  d'intensité,  sur  la 
peau  du  cou  jusqu'au  niveau  du  sternum  et  de  l'é- 
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paille.  «  Si  des  accidents  généraux  étaient  survenus  ^ 
on  aurait  certainement  cru,  dit  l'auteur,  à  une  pus- 
tule malig-nc»  [Gaz.  des  hôpitaux  ^àa  11  sepicm- 
bre  1838-1840). 

e.  Jlcarus  autumnalis  ;  leptus  autumnalis  ; 
lepte  automnal  ;  rouget.—  Corps  très-mou ,  ovoïde , 
d'un  rouge  vif;  suçoir  et  palpes  apparents. 

Cet  insecte,  très-commun  en  automne,  se  trouve 
sur  plusieurs  plantes ,  mais  principalement  sur  les 
graminées.  Il  grimpe  sur  l'homme  par-dessous  ses 
vêtements,  et  s'insinue  dans  la  peau ,  à  la  racine  des 
poils,  principalement  sur  les  jambes.  Sa  présence  oc- 
casionne un  prurit  insupportable,  qui  se  fait  sentir 
pendant  plusieurs  jours.  La  démangeaison  est  telle- 
ment violente,  qu'il  est  presque  impossible  de  ne  pas 
se  gratter  au  point  d'enlever  l'épiderrae ,  ou  tout 
au  moins  de  provoquer  l'apparition  de  plaques  or- 
tiées. 

Les  lotions  ammoniacales  ou  d'eau-de-vie  cam- 
phrée sont  les  moyens  les  plus  efficaces  auxquels  on 
puisse  avoir  recours  pour  faire  cesser  le  prurit. 

2°  Chique  ;  puce  pénétrante  ;  pique  ;  biche; 
tunga  ;  pulex  peneirans, — (Insectes.  —  4*^  ordre. 
Suceurs.  Latreille).  —  Cet  insecte,  qui  ne  se  trouve 
que  dans  quelques  contrées  tropicales ,  telles  que  les 
Antilles  et  l'Amérique  méridionale ,  est  encore  peu 
connu  :  suivant  M.  Raspail,  il  ne  serait  rien  moins 
qu'une  puce^,  et  se  confondrait  avec  Vacarus  ame- 
ricanus  de  Linné,  qui,  lui-même,  ne  serait  qu'une 
tique  semblable  à  celles  que  nous  avons  décrites 
[acarus  marginaius  et  acarus  ricinus). 

Les  chiques  se  trouvent  presque  exclusivement  à  la 
face  plantaire  des  pieds,  et  principalement  aux  talons; 
on  en  voit  cependant  quelquefois  aux  mains  ou  sur 
d'autres  parties  du  corps.  Une  personne  qui  est  étran- 
gère à  la  médecine,  mais  qui  a  longtemps  habité  les 
pays  chauds,  nous  dit  avoir  vu  des  enfants  qui  por- 
taient des  chiques  au  prépuce. 

Les  personnes  qui  marchent  nu-pieds  sont  spécia- 
lement exposées  aux  chiques ,  et,  à  ce  titre ,  les  es- 
claves nègres  portent,  presque  toujours,  un  ou  plu- 
sieurs de  ces  insectes.  Les  chaussures  ne  sont  toute- 
fois point  un  préservatif  infaillible ,  et  souvent  elles 
ne  garantissent  point  les  Européens  qui  ne  sont  pas 
encore  acclimatés.  Les  personnes  qui  transpirent 
abondamment  des  pieds  sont,  dit-on  ,  moins  exposées 
que  les  autres  aux  piqûres  des  chiques.  Suivant 
M.  Guérard  (  art.  cité  ),  aucune  douleur  ne  donne  avis 
de  l'introduction  de  la  chique ,  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  quelque  temps  qu'il  se  manifeste  un  prurit  qui , 
d'abord  léger,  devient  déplus  en  plus  vif.  On  nous 
a  assuré ,  au  contraire ,  qu'un  prurit  insupportable  se 
faisait  sentir  aussitôt  qu'un  insecte  avait  pénétré  au- 
dessous  de  l'épiderme ,  et  qu'il  ne  cessait  qu'après 
l'extraclion  ou  la  mort  de  la  chique.  En  examinant 


avec  attention  le  point  où  existe  la  démangeaison  , 
on  aperçoit,  chez  les  blancs,  un  petit  point  noir , 
qui  n'est  autre  chose  que  l'insecte  lui-même.  Bientôt, 
la  chique  pénétrant  plus  profondément  dans  les  tis- 
sus, il  se  forme  une  petite  tumeur  qui  ne  tarde  pas  à 
acquérir  le  volume  d'un  gros  pois ,  par  suite  de  l'é- 
norme quantité  d'œufs  que  l'insecte  pond  en  peu  de 
temps. 

Cette  tumeur  est  constituée  par  un  sac  membra- 
neux, une  espèce  de  kyste  blanc,  brun  ou  noir, 
rempli  d'un  liquide  puriforme,  dans  lequel  nagent 
les  œufs  de  l'insecte,  représentes  par  des  globules 
blancs,  ovales,  isolés  ou  agglomérés. 

Lorsque  la  tumeur  est  abandonnée  à  elle-même, 
elle  s'ouvre  spontanément  au  bout  d'un  temps  varia- 
ble, et  donne  naissance  à  une  plaie  de  mauvaise 
nature,  à  un  ulcère  fort  difficile  à  guérir. 

Si  dès  le  début  de  la  maladie  on  n'a  point  recours 
à  l'extraction  des  insectes ,  ou  à  un  traitement  anti- 
entomique  convenable,  les  chiques  se  multiplient 
rapidement  ;  leur  nombre  devient  considérable,  et  il 
se  forme,  suivant  l'expression  usitée  en  Amérique, 
des  fourmilières  ;  les  pieds  sont  couverts  d'ulcères 
profonds ,  remplis  de  larves  et  d'insectes,  la  peau  est 
décollée,  une  suppuration  abondante  s'établit,  la 
carie  s'empare  des  os ,  les  orteils  se  détachent,  et 
si  alors  l'on  ne  se  décide  point  à  pratiquer  l'ampu- 
tation ,  les  accidents  peuvent  amener  la  mort. 

Des  frictions  avec  l'onguent  basilicum ,  l'introduc- 
tion dans  le  kyste  d'une  aiguille  trempée  dans  une 
solution  de  nitrate  de  mercure ,  ont  été  considérées 
comme  des  moyens  propres  à  déterminer  la  mort  de 
l'insecte,  mais  ils  ne  sauraient  remplacer  l'extraction 
que  l'on  pratique  généralement  en  Amérique ,  et  que 
les  nègres  exécutent  avec  une  dextérité  remarquable. 
Avec  la  pointe  d'une  épingle  ils  ouvrent  la  peau , 
mettent  le  kyste  à  nu,  l'isolent,  et  l'enlèvent  sans 
l'ouvrir  :  cette  dernière  condition,  dit  M.  Guérard  , 
est  de  rigueur,  autrement  les  œufs  laissés  dans  la 
plaie  repulluleraient,  et,  n'y  en  eùt-il  pas,  il  paraît 
que  les  débris  du  kyste  suffiraient  pour  exciter  une 
inflammation  érysipélateuse ,  et  donner  lieu  à  des 
ulcères  de  mauvaise  nature.  Ordinairement  on  ap- 
plique sur  la  petite  plaie  qui  résulte  de  l'extraction 
du  kyste  du  tabac  en  poudre,  du  calomel,  de  la 
chaux,  de  l'onguent  mercuriel,  et  la  cicatrisation 
est  complète  au  bout  d'un  ou  deux  jours. 

On  se  préserve  des  chiques,  dit-on,  en  se  lavant 
souvent  les  pieds  avec  une  décoction  de  feuille  de 
tabac  ou  d'autres  plantes  amères  et  acres. 

Z^  Pou—  [Pediculus.  Insectes.  —  S''  ordre. 
Parasites.  Latreille).  Corps  aplati,  presque  trauspa- 
rent ,  divisé  en  onze  ou  douze  segments  distincts.  Le 
premier  de  ces  segments  forme  souvent  une  espèce  de 
corselet  ;  l'abdomen  ,  distinct  du  thorax ,  est  composé 
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de  trois  segments  portant  chacun  une  paire  de  pieds. 
A  l'extrémité  antérieure  de  la  tête ,  un  petit  mamelon 
tabulaire ,  en  forme  de  museau ,  et  renfermant ,  dans 
l'inaction ,  le  suçoir.  Deux  yeux  lisses.  Les  pieds,  très- 
courts  ,  sont  terminés  par  un  ongle  très-fort ,  ou  par 
deux  crochets  dirigés  l'un  vers  l'autre,  en  forme  de 
pince  :  c'est  au  moyen  de  cet  appendice  que  l'insecte 
s'accroche  aux  cheveux  et  aux  poils. 

Les  œufs  des  poux  sont  vulgairement  appelés 
lentes.  Les  poux  se  multiplient  avec  une  extrême  ra- 
pidité ;  on  a  calculé  que  deux  femelles  pouvaient  pro- 
duire en  deux  mois  dix-huit  mille  petits. 

Les  lentes ,  qui  se  présentent  sous  l'aspect  de  petites 
granulations  grisâtres ,  sont  suspendues  aux  cheveux 
ou  aux  poils  ;  elles  éclosent  au  bout  de  six  jours.  Les 
petits  changent  plusieurs  fois  de  peau ,  et  au  bout  de 
dix-huit  jours  ils  ont  la  faculté  de  se  reproduire. 

Les  poux  ont  été  divisés  en  poux  de  la  tête ,  du 
corps  et  des  parties  génitales.  Les  deux  premières 
espèces  se  transmettent  d'individu  à  individu,  se 
propageant  ainsi  par  contagion ,  ou  se  développent 
par  génération  spontanée  (voy.  Phthiriase).  Les 
poux  des  parties  génitales  sont  toujours  dus  à  la  con- 
tagion. 

La  contagion  s'opère  immédiatement  par  le  con- 
tact ,  ou  médiatement  par  l'inlermédiaire  d'un  peigne, 
d'une  coiffure  quelconque ,  d'un  vêtement ,  d'un  lit  ; 
elle  a  lieu,  soit  par  la  pérégrination  d'un  ou  de  plu- 
sieurs parasites ,  soit  par  le  transport  de  lentes. 

La  malpropreté ,  les  maladies  cutanées ,  certaines 
conditions  générales  dont  la  nature  nous  échappe,  fa- 
vorisent le  développement  des  poux.  Les  localités  ne 
seraient  point  sans  influence  :.«Oviedo,  dit  Latreille, 
prétend  avoir  observé  que  cette  vermine  abandonne, 
à  la  hauteur  des  tropiques ,  les  nautonniers  espagnols 
qui  vont  aux  Indes,  et  qu'elle  les  reprend  au  même 
point  lorsqu'ils  reviennent  en  Europe.  On  dit  encore 
que ,  dans  l'Inde ,  quelque  sale  que  l'on  soit ,  l'on  n'a 
jamais  de  poux  qu'à  la  tête.  » 

On  a  appelé  phthiriase  la  maladie  constituée  par 
l'évolution  spontanée  d'une  grande  quantité  de  poux, 
lesquels  se  reproduisent  sans  cesse  ea  l'absence  de  toute 
cause  appréciable ,  et  malgré  le  traitement  le  plus  ac- 
tif. Nous  nous  occuperons  de  cette  singulière  affection 
après  avoir  décrit  les  poux  de  la  tête  et  du  corps. 

a.  Pou  de  la  tête  (Pediculus  humanus  capitis). 
—  Le  pou  de  la  tête  est  d'une  couleur  cendrée;  les 
lobes  ou  découpures  de  l'abdomen  sont  arrondis. 

Chez  les  individus  qui  n'ont  aucune  maladie  du 
cuir  chevelu  et  qui  sont  propres ,  les  poux ,  sauf 
quelques  cas  exceptionnels  (voy.  Phtririase)  ,  ne  se 
développent  jamais  par  génération  spontanée  ;  la  con- 
tagion est  la  seule  cause  qui  puisse  produire  leur  pré- 
sence. 

Pans  les  circonstances  que  nous  venons  d'indi- 


quer, les  poux  ne  deviennent  jamais  nombreux;  le 
sujet ,  bientôt  averti  de  leur  présence  par  le  prurit 
qu'il  éprouve,  ne  tarde  pas  à  s'en  débarrasser  en 
ayant  le  soin  de  peigner,  de  brosser  exactement  sa 
tête  pendant  quelques  jours;  rarement  il  est  obligé  de 
recourir  à  la  médication  anti-entomique. 

Chez  les  individus  sales^  qui  négligent  de  se  pei- 
gner, surtout  lorsqu'ils  portent  des  cheveux  longs  et 
abondants ,  et  blonds  ou  rouXj  les  poux  se  dévelop- 
pent fréquemment  par  génération  spontanée.  Quelle 
que  soit  la  cause  de  leur  présence ,  ces  parasites  se 
multiplient  avec  rapidité,  et,  au  bout  de  quelque 
temps ,  il  peut  en  exister  plusieurs  milliers  sur  une 
seule  tête.  Les  juifs  polonais ,  les  paysans  russes  et 
finlandais,  sont  presque  tous  constamment  couverts  de 
poux  ;  souvent ,  surtout  chez  les  femmes,  les  cheveux 
s'entremêlent ,  s'entrecroisent ,  et  forment ,  avec  les 
lentes  dont  ils  sont  surchargés ,  un  lacis  inextricable 
dont  les  ciseaux  ou  le  rasoir  peuvent  seuls  avoir 
raison. 

Chez  les  individus  qui  ont  une  maladie  du  cuir 
chevelu ,  et  principalement  chez  les  enfants  qui  sont 
affectés  de  porrigo ,  d'impétigo  granulata ,  d'eczéma 
du  cuir  chevelu ,  on  voit  souvent  une  grande  quantité 
de  poux  se  produire  spontanément,  malgré  les  soins 
de  la  plus  exacte  propreté.  Un  préjugé  populaire  con- 
sidère ces  parasites  comme  des  hôtes  utiles ,  néces- 
saires ,  qu'on  ne  peut  chasser  impunément. 

La  présence  de  poux  sur  la  tête  ne  détermine 
qu'un  prurit  plus  ou  moins  violent,  et  ne  constitue 
pas,  à  proprement  parler,  une  maladie;  cependant, 
on  a  vu  quelquefois  des  enfants ,  qui  portaient  une 
quantité  considérable  de  ces  parasites ,  tomber  dans 
l'amaigrissement ,  la  prostration ,  le  marasme,  et  re- 
venir à  la  santé  aussitôt  après  la  destruction  des  in- 
sectes. Les  faits  de  ce  genre  subsistent  malgré  les 
dénégations  qu'on  leur  a  opposées,  et  n'ont  point 
été  expliqués  d'une  manière  satisfaisante.  Chez  les 
enfants  très-jeunes ,  le  prurit  que  déterminent  les 
poux  est  quelquefois  accompagné  d'insomnie ,  d'agi- 
tation ,  et  d'une  excitation  nerveuse  fébrile. 

On  parvient  ordinairement  à  détruire  les  poux  de 
la  tête  en  peignant,  en  brossant  les  cheveux  avec 
soin  ;  lorsque  ce  moyen  est  insuffisant ,  il  faut  avoir 
recours  aux  poudres  ou  aux  décoctions  de  staphis- 
aigre ,  de  coque  du  Levant ,  de  petite  centaurée ,  de 
semences  d'ache,  de  persil,  de  céleri,  de  racine  de 
pyrèthre  ou  de  noix  de  galle  ,  à  des  lotions  de  tabac 
ou  de  cévadille.  La  pommade  soufrée ,  l'onguent  mer- 
curiel,  sont  des  moyens  énergiques  et  sûrs,  mais  dont 
l'usage  est  quelquefois  accompagné  d'accidents. 

Lorsque  les  cheveux  sont  couverts  d'une  grande 
quantité  de  lentes ,  et  qu'ils  sont  enchevêtrés ,  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  est  de  raser  la  tête. 
Lorsque  les  poux  accompagnent  une  affection  du 
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cuir  chevelu ,  on  ne  parvient  souvent  à  les  détruire 
qu'après  la  guérison  de  celle-ci. 

Les  poux  doivent-ils,  dans  certaines  circonstances, 
être  respectés  ?  Lorsque  des  enfants  ont  porté  pen- 
dant très-longtemps  une  quantité  considérable  de 
poux ,  ces  parasites  peuvent  avoir  déterminé  par  leur 
présence  une  irritation  habituelle  du  cuir  chevelu , 
qu'il  y  aurait  peut-être  de  l'inconvénient  à  suppri- 
mer brusquement;  mais  la  plupart  des  accidents  qui 
ont  été  rapportés  par  les  auteurs  (Tournadour,  Essai 
sur  le phtfiiriase,  etc.;  Paris,  1816)  doivent  mani- 
festement être  rapportés  à  des  complications,  ou  à  la 
nature  des  moyens  employés  pour  détruire  les  in- 
sectes. 

b.  {Pou  du  corps j  pou  commun,  pou  des  vête- 
ments (Pediculus  humanus  corporis).  —  Corps 
blanc,  large,  plat,  sans  tache;  découpures  de  l'ab- 
domen peu  saillantes  ;  yeux  noirs. 

Les  poux  du  corps  se  trouvent  presque  exclusive- 
ment chez  les  individus  sales ,  vivant  dans  la  misère , 
dans  les  prisons,  les  bagnes,  les  hôpitaux  de  vieil- 
lards; ils  habitent  le  tronc  et  les  membres ,  et  dépo- 
sent leurs  lentes  sur  les  poils  ou  sur  la  surface  de  la 
peau,  dans  les  aisselles ,  sur  la  poitrine,  dans  les  plis 
du  linge  et  des  vêtements. 

La  présence  d'une  grande  quantité  de  poux  du 
corps  détermine  un  prurit  insupportable,  accompagné 
quelquefois  d'érythème ,  de  petites  papules  coni- 
ques et  rougeâtres ,  de  vésicules. 

On  détruit  les  poux  du  corps  au  moyen  de  frictions 
sulfuro-alcalines ,  de  bains  sulfureux ,  de  bains  de 
sublimé,  et  des  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus 
haut. 

Phthiriase  ,  maladie  pédiculaircj  prurigo  pédi- 
culaire  (Alibert);  «yôetpiaort;  (Aristote);  phthiriasisj 
pediculatio  {Geïse ^  Pline,  etc.). 

La  phthiriase  existe-t-elle  dans  le  sens  que  nous 
avons  donné  à  ce  mot?  Les  auteurs  ne  sont  point 
d'accord  sur  cette  intéressante  question.  M.  Rayer  nie 
que  les  poux  puissent  se  développer  par  génération 
spontanée  j  et  révoque  par  conséquent  en  doute 
l'existence  de  la  phthiriase.  «La  maladie  pédiculaire, 
dit  cet  auteur,  est  toujours  le  résultat  de  pontes  suc- 
cessives et  multipliées ,  opérées  par  des  poux  con- 
tractés accidentellement...  Elle  a  été  admise  à  une 
époque  où  la  prodigieuse  fécondité  des  poux  n'était 
point  connue»  (Traité  théorique  et  pratique  des 
maladies  de  la  peau,  t.  m,  p.  801-802;  Paris, 
1835  ).  M.  Rayer  ajoute  toutefois  :  «Je  dois  convenir 
cependant  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  chez  des  enfants , 
à  la  fin  d'une  maladie  grave ,  la  tête  couverte  pres- 
que tout  à  coup  d'une  grande  quantité  de  poux ,  et 
lorsque  les  personnes  qui  les  approchaient  n'en 
étaient  point  attaquées»  (loc.  cit.,  p.  803). 
M.  Gazenave  regarde ,  au  contraire,  la  génération 


spontanée  comme  incontestable  {Bict.  de  méd., 
art.  Phthiriase,  t.  xxiv,  p.  296;  Paris,  1841),  et 
nous  nous  rangeons  à  sou  opinion,  qui,  si  elle  se  refuse 
à  toute  explication  théorique  satisfaisante ,  nous  sem- 
ble être  appuyée  par  des  faits  nombreux  et  déci- 
sifs. 

Sans  parler  des  observations  rapportées  par  Pline 
et  par  les  anciens,  sans  parler  d'Hérode ,  deSylla, 
d'Ennius ,  de  Philippe  II ,  qui  auraient  succombé  à 
la  maladie  pédiculaire ,  et  à  l'égard  desquels ,  dit  avec 
raison  M.  Rayer ,  un  examen  attentif  des  viscères  au- 
rait probablement  conduit  à  une  toute  autre  conclu- 
sion ,  il  est  des  auteurs  modernes ,  sur  la  bonne  foi  et 
sur  les  lumières  desquels  on  ne  saurait  élever  le  moin- 
dre doute ,  qui  ont  établi  d'une  manière  péremptoire 
que,  dans  certaines  circonstances  à  peu  près  toujours 
semblables ,  on  voit  se  développer  tout  à  coup ,  en 
l'absence  de  tout  contact  douteux ,  une  quantité 
énorme  de  poux.  Des  milliers  d'insectes  apparaissent 
brusquement  sur  un  sujet  qui  une  heure  auparavant 
n'en  présentait  aucun  :  on  les  détruit,  ainsi  que  leurs 
lentes,  avec  tout  le  soin  possible.  A  peine  cette  des- 
truction est-elle  opérée,  que  de  nouveaux  insectes 
sont  produits.  Est-il  possible  de  nier  la  génération 
spontanée  dans  les  faits  de  ce  genre,  et  n'est-elle 
point  démontrée  par  les  observations  de  Marchelli  et 
d'Alard  {Hufeland' s  Journal,  cah.  3;  1813),  de 
Stegmann  {Horn's  Jrchiv.,  nov.  et  décembre  1 829), 
de  Kurtze  (  Rust's  Mag.,  cah.  1 ,  t.  xxxvi  ) ,  i!PS\- 
hert(Monographie  des  dermatoses ,  in-4°,p.  706; 
Paris,  1832),  de  Amelung  (Hufeland's  Journal , 
cah.  8';  1837  ),  de  Pitschaft  [Hufeland's  Journal, 
cah.  3;  1839),  etc.  ? 

Spnpiômes.  —  La  phthiriase  est  quelquefois 
bornée  à  la  tête ,  qui  est  alors  comme  recouverte  par 
une  calotte  pédiculaire;  les  cheveux  disparaissent 
entièrement  sous  la  vermine;  ils  sont  entremêlés, 
enchevêtrés ,  réunis  par  paquets ,  et  quelquefois  for- 
ment çà  et  là  des  espèces  de  nodosités,  de  la  grosseur 
d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'une  grosse  noix, 
épaisses,  dures,  paraissant  comme  feutrées  lors- 
qu'on les  coupe  avec  des  ciseaux ,  et  renfermant  dans 
leur  intérieur  des  milliers  de  poux  (Picard ,  Note  sur 
la  cachexie  pédiculaire  ;  in  Bull,  génér.  de  thé- 
rapeutique, t.  xiY ,  p.  1 77  ). 

Le  cuir  chevelu ,  à  moins  de  complication ,  reste 
parfaitement  sain.  S'il  faut  en  croire  quelques  au- 
teurs (Forest,  Rust,  Wilmot ,  etc.) ,  les  poux  pénè- 
trent quelquefois  sous  les  téguments  du  crâne,  et 
forment  des  tumeurs  dont  la  nature  est  souvent 
méconnue. 

Dans  d'autres  cas,  le  corps  tout  entier  est  couvert 
de  poux  qui  refluent  jusque  dans  le  linge  et  les  vête- 
ments ,  pénètrent  dans  les  narines ,  dans  les  oreilles  : 
le  nombre  de  ces  parasites  peut  devenir  énorme; 
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Blarchelli  parle  d'une  femme  chez  laquelle  on  détrui- 
sait de  six  à  sept  cents  poux  par  jour  ;  Amatus  Lusi- 
tanus  raconte  que  chez  un  homme  affecté  de  phthi- 
riase ,  les  poux  étaient  en  si  grande  abondance  et  se 
multipliaient  si  rapidement,  que  deux  serviteurs 
n'étaient  occupés  qu'à  porter  à  la  mer  des  cor- 
beilles remplies  des  insectes  qu'ils  recueillaient 
sur  toute  la  surface  du  corps  de  leur  maître.  La 
peau  reste  quelquefois  saine,  mais  ordinairement  elle 
précente  des  papules ,  des  pustules  d'eclhyma  ;  elle 
est  enduite  d'une  couche  muqueuse  épaisse.  Le  pru- 
rit est  intolérable  ,  il  augmente  pendant  la  nuit ,  et 
revient  souvent  par  accès. 

Lorsque  la  maladie  acquiert  une  grande  intensité 
et  se  prolonge  pendant  quelque  temps,  des  sym- 
ptômes graves  se  manifestent  :  les  malades  tombent 
dans  un  profond  découragement ,  dans  le  dégoût  de 
la  vie;  ils  éprouvent  un  malaise  général  très-pénible 
que  l'insomnie  vient  encore  augmenter  pendant  la 
nuit;  ils  ont  des  anxiétés,  des  frissons ,  des  lipothy- 
mies :  les  fonctions  digeslives  se  troublent;  toutes  les 
excrétions  sont  fétides ,  particulièrement  la  sueur  et 
l'urine  (Alibert,  loc.  cit.,  p.  707  );  les  muqueuses  se 
prennent  ;  il  survient  du  dévoiement,  les  malades 
tombent  dans  l'amaigrissement  et  le  marasme. 

Bernard  Valentin  rapporte  que,  chez  un  homme 
affecté  de  phthiriase  ,  les  poux  avaient  pénétré  au- 
dessous  de  la  peau ,  et  formaient  des  petites  tumeurs 
qui ,  ayant  été  incisées ,  donnèrent  issue  à  une  grande 
quantité  de  ces  insectes.  Heberden  (  Commentarii  de 
morborum  historia  et  curalione  ;  Lond. ,  1802, 
p.  278) ,  Fournier  {Dict.  des  se.  méd.,  t.  iv,  p.  252), 
ont  cité  des  cas  semblables.  «  Si  ces  tumeurs  ont  été 
bien  observées,  dit  M.  Rayer,  peut -on  supposer 
qu'elles  étaient  formées  par  des  follicules  cutanés  di- 
latés, dans  lesquels  des  poux  auraient  pénétré?  {loc. 
c/i.^p.  803.) 

M.  Picard  a  observé ,  chez  plusieurs  sujets  affectés 
de  phthiriase,  un  œdème  rénitent ,  quelquefois  géné- 
ral, mais  ordinairement  borné  à  la  face  et  aux 
membres. 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Le  diagnostic  ne 
peut  offrir  des  difficultés  que  lorsque  l'on  cherche  à 
reconnaître  si  la  présence  des  poux  est  due  à  la  conta- 
gion ,  ou  à  la  génération  spontanée.  Pour  établir  ce 
point  délicat,  il  faut  étudier  avec  soin  les  conditions 
hygiéniques  et  pathologiques  dans  lesquelles  se  trou- 
ve placé  le  malade;  il  faut  tenir  compte  de  toutes  les 
circonstances  extérieures.  La  génération  spontanée 
devra  être  admise  quand  un  nombre  considérable  de 
parasites  se  sera  développé  tout  à  coup ,  en  peu  de 
temps  (  une  heure  quelquefois  et  même  moins;  Mou- 
ronval),  et  que  les  poux  se  reproduisent  de  la  même 
manière,  immédiatement  après  l'application  d'un 
traitement  anti-entomique  bien  dirigé. 


Malgré  les  exemples  assez  nombreux  de  mort  dé- 
terminée par  les  poux ,  qu'ont  cités  quelques  auteurs 
(  G.  Franck ,  M.  Picard ,  etc.  ) ,  nous  pensons ,  avec 
M.  Rayer,  que  la  maladie  pédiculaire  n'est  jamais  mor- 
telle par  elle-même ,  et  que  lorsqu'une  terminaison 
funeste  a  lieu ,  celle-ci  appartient  à  des  complications, 
à  l'état  pathologique  qui  a  produit  la  phthiriase.  Le 
pronostic  est  toutefois  ordinairement  fâcheux ,  parce 
qiie  le  développement  spontané  des  poux  est  toujours 
lié  à  une  altération  générale  grave ,  et  parce  que  la 
maladie  résiste  souvent  à  toutes  les  ressources  de  l'art. 

On  a  prétendu  que  la  phthiriase  était  quelquefois 
un  phénomène  critique  salutaire;  on  a  cité  des  cas  oti 
elle  avait  jugé  des  fièvres  intermittentes ,  des  rhuma- 
tismes ;  cette  assertion  a  besoin  d'être  justifiée  par  des 
faits  nouveaux  bien  observés. 

Causes.  —  La  phthiriase  de  la  tête  se  montre  de 
préférence  chez  les  enfants  ;  celle  du  corps  attaque 
presque  exclusivement  les  vieillards.  La  malpropreté , 
la  misère,  une  nourriture  insuffisante,  malsaine,  ex- 
clusivement végétale  ,  l'humidité,  une  température 
élevée ,  le  sexe  féminin ,  ont  été  rangés  parmi  les 
causes  prédisposantes.  Si,  dans  quelques  cas  assez 
rares ,  la  phthiriase  constitue  à  elle  seule  toute  la  ma- 
ladie ,  et  se  manifeste  sans  que  l'on  puisse  soupçon- 
ner la  raison  de  son  développement  (Picard,  loc.  cit.), 
le  plus  ordinairement  les  poux  naissent  pendant  le 
cours  ou  vers  la  fin  d'une  maladie ,  à  laquelle  se  rat- 
tache manifestement  la  génération  spontanée  des  in- 
secte. Les  causes  déterminantes  de  la  phthiriase  sont 
donc  souvent  pathologiques;  malheureusement  on 
ne  saurait  préciser,  dans  l'état  actuel  de  la  science , 
non-seulement  le  mode  d'action  de  ces  causes  (voyez 
Nature\  mais  encore  les  circonstances  morbides  qui 
produisent  l'affection  pédiculaire.  Les  maladies  cuta- 
nées ,  et  spécialement  le  porrigo  et  l'eczéma  chroni- 
que général ,  les  fièvres  dites  malignes j,  putrides, 
pernicieuses,  adynamiques,  ataxiques ,  ner- 
veuses (  Rust  ) ,  sont  les  affections  qui  donnent  le 
plus  ordinairement  lieu  à  la  phthiriase. 

Traitctnent.  —  Les  bains  sulfureux  ou  mercu- 
riels,  les  fumigations  sulfureuses ,  et  mieux  encore  les 
fumigations  cinabrées ,  sont  les  remèdes  les  plus  actifs 
que  l'on  puisse  opposer  à  la  maladie  pédiculaire.  Les 
malades  doivent  être  astreints  aux  soins  d'une  pro- 
preté minutieuse  et  sévère,  et,  à  moins  de  contre-indi- 
cation ,  à  un  régime  fortifiant. 

c(Les  auteurs  qui  croient  à  la  génération  spontanée 
des  poux,  dit  M.  Rayer  (/oc.  cjf.,  p.  804),  ont  re- 
commandé ,  pour  détruire  la  cause  occulte  qui  donne 
lieu  au  développement  de  ces  insectes,  la  saignée, 
les  amers,  les  purgatifs,  les  antiscorbuliques,  les 
pilules  de  proto-chlorure  de  mercure,  et  une  foule 
d'autres  remèdes  qui  peuvent  être  nuisibles  ou  utiles, 
suivant  la  nature  des  maladies  dont  sont  atteints  les 
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individus  chez  lesquels  les  poux  se  sont  développés.  » 
Les  remèdes  qui  n'apparlieunent  point  à  la  médication 
anti-entomique doivent,  en  effet,  varier  suivant  les 
circonstances  piithologiques  qui  accompagnent  la 
phthiriase. 

Nature.  —  Aristote  attribuait  la  maladie  pédicu- 
laire  à  une  putréfaction  du  sang  ;  Théophraste,  à 
une  corruption  de  la  chair.  Avicenne  dit  que  les 
poux  sont  destinés  à  absorber  les  humeurs  corrompues 
qui  existent  dans  le  corps.  Burdach  a  expliqué  de  la 
manière  suivanle  la  génération  spontanée  des  para- 
sites :  «Une  grande  vivacité  de  Factivité  plastique, 
mais  sans  énergie  suffisante  pour  soumettre  ses  pro- 
duits à  l'unité  de  l'organisme,  et  une  surabondance  de 
matière  organique ,  mais  qui  n'a  point  atteint  le  de- 
gré convenable  d'élaboration ,  telles  sont  les  condi- 
tions les  plus  générales  de  la  production  des  para- 
sites... Les  parasites  se  forment  des  liquides  sécrélés 
en  contact  avec  la  surface  organique...  En  altérant  les 
humeurs ,  par  l'irritation  qu'ils  déterminent  sur  le 
point  où  ils  reposent ,  ils  y  trouvent  leur  nourriture... 
Ils  peuvent  donc  tantôt  débarrasser  l'organisme  des 
substances  superflues ,  et  notamment  de  celles  qui  ne 
sauraient  servir  à  sa  conservation ,  tantôt  lui  sous- 
traire la  matière  nécessaire  au  maintien  de  son  in- 
tégrité, et  par  conséquent  l'épuiser»  (Burdach, 
Traité  de  physiologie,  Irad.  de  Jourdan ;  Paris, 
1837  ,  t.  VIII,  p.  390  ).  Ces  propositions  ne  serviront 
qu'à  démontrer  que  la  cause  prochaine  de  la  phthi- 
riase nous  est  encore  entièrement  inconnue. 

c.  Pou  des  parties  génitales  ^  morpion  [Pedi- 
culus  humanus  pubis  ,  pediculus  ferox  ).  —  Plus 
petit  que  les  espèces  précédentes;  grisâtre;  corps  plus 
arrondi ,  plus  plat  et  plus  large  ;  thorax  très-court , 
se  confondant  presque  avec  l'abdomeu;  les  quatre 
pieds  postérieurs  très-forts. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  les  morpions  ne  se  pro- 
pagent que  par  contagion  ,  et  celle-ci  s'opère  le  plus 
ordinairement  pendant  les  relations  sexuelles. 

Les  morpions  occupent  habituellement  la  base  des 
poils  qui  recouvrent  les  parties  génitales  ;  mais  on  les 
trouve  aussi  sous  les  aisselles ,  dans  la  barbe ,  les  sour- 
cils ,  à  la  base  des  poils  qui  recouvrent  les  membres  et 
le  tronc  des  hommes ,  et  jusqu'à  la  base  des  cils  ;  ja- 
mais ils  ne  se  fixent  sur  le  cuir  chevelu. 

Us  sont  très-fortement  attachés  à  la  peau ,  et  déter- 
minent par  leurs  piqûres  un  prurit  insupportable ,  et 
quelquefois  des  petites  papules. 

L'onguent  mercuriel  est  en  réalité  le  seul  remède 
qu'il  fdille  employer  :  quelques  frictions  faites  sur  les 
parties  occupées  par  les  parasites  suffisent  pour  dé- 
truire les  infectes  et  leurs  lentes. 

INTERMITTENCE,    et  Maladies   intermittentes 
(voy.  maladies  dites  fièvres  lancées,  chap,  5  des 

FlÈVKES  IHTERaUTTEÎiTES). 


INTERMITTENTE  (Fièvre).  —  On  désigne  sous 
ce  nom  une  fièvre  ou  pyrexie  caractérisée  par  trois 
symptômes  principaux ,  qui  sont  le  frisson,  la  chaleur 
et  la  sueur.  La  réunion  de  ces  trois  phénomènes 
constitue  ce  que  l'on  appelle  un  accès  de  fièvre  ; 
chaque  accès  est  séparé  du  suivant  par  un  temps  qui 
peut  durer  depuis  quelques  minutes  jusqu'à  plusieurs 
jours ,  pendant  lequel  il  n'existe  pas  de  mouvement 
fébrile  bien  marqué. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
AtaXsiTCwv  TTupsToç.  Grec.  —  Febris  periodica.  Lat. 
—  Fièvre  d'accès,  des  marais _,  fièvre  Irmnhé- 
mique ,  paludéenne  ou  paludique,  splénopathie. 
Franc.  —  Febre  intermittente.  Ital.  —  Calentura 
intermittente.  Espag.  —  ^gue ,  intermittente 
fever,  marshfever,  fen  fever,  periodicfever,  pa- 
ludalfever.  Angl.  —  Wechselfieber,  kaltesfieber. 
Allem.  —  Gaande  en  komende  koorls  ,  verpoo- 
zende  koorts.  Holl.  —  Fexelfeber ,  koldefeber. 
Dan.  —  Fexelfeber,Jrossfeber,frossa,  skalfva. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Febres  pe- 
riodicœ ,  Phne;  febres  inlermiitenles  et  rémit- 
tentes de  la  plupart  des  auteurs;  dialeipyra, 
Swediaur;  typhus  redoublé  ou  paludique ,  Au- 
douard  ;  fièvre  lymnhémique ,  Boudin  ;  splénopa- 
thie et  hypers plénotrophie  ,  Piorry. 

Division  générale  de  l'article.  —  Il  résulte  de 
la  définition  précédente,  que  l'on  ne  devrait,  à 
la  rigueur,  comprendre,  sous  le  nom  Aq  fièvre  in- 
termittente^ qu'une  affection  fébrile  intermittente, 
c'est-à-dire  un  état  morbide  composé  d'un  mouve- 
ment fébrile  et  d'un  temps  d'apyrexie  bien  mar- 
qué. Cependant  il  existe  des  affections  qu'il  est 
impossible  de  ne  pas  réunir  aux  fièvres  intermit- 
tentes, bien  que  les  unes  ne  soient  accompagnées 
d'aucun  mouvement  fébrile  (  fièvres  larvées  ) ,  tan- 
dis que  les  autres  sont,  au  contraire,  caractérisées  par 
un  mouvement  fébrile  parfaitement  continu ,  avec  ou 
sans  exacerbation  (  pseudo-continues  et  rémit- 
tentes). On  voit  donc  que,  dans  la  grande  classe 
des  fièvres  intermittentes ,  se  trouvent  comprises  des 
maladies,  1°  avec  mouvement  fébrile  intermittent; 
2**  avec  exacerbation;  3°  avec  continuité  parfaite  du 
mouvement  fébrile;  4°  sans  fièvre.  Ces  dernières 
que  l'on  appelle /eVrc*  larvées,  ont  pour  caractère 
fondamental  de  présenter  des  symptômes  divers  par 
leur  siège  et  leur  nature ,  mais  affectant  une  régula- 
rité parfaite  dans  leur  retour  ou  dans  quelques-unes 
de  leurs  manifestations. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  inter- 
mittente, et  qui  ont  observé  cette  maladie  dans  les 
lieux  où  elle  règne  d'une  manière  endémique,  s'ac- 
cordent à  ne  voir,  dans  les  manifestations  variées 
qu'elle  peut  offrir,  que  les  effets  d'une  seule  et  même 
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cause  dont  nous  chercherons  plus  loin  à  déterminer 
la  nature  ;  ils  ont  également  remarqué  que  les  symp- 
tômes ,  quoique  différents ,  ont  un  fond  com- 
mun ,  et  cèdent  à  l'emploi  du  quinquina  tout  aussi 
bien  que  les  fièvres  qui  méritent  le  nom  iHiniermit- 
tenies.  Nous  imiterons  donc  l'exemple  qui  nous  est 
donné  par  les  auteurs  les  plus  recommandables ,  et 
nous  décrirons  dans  cet  article  toutes  les  maladies 
dont  un  des  éléments  est  l'intermittence,  que  celle- 
ci  soit  liée  ou  non  au  mouvement  fébrile.  Ces  mala- 
dies peuvent  être  classées  de  la  manière  suivante  : 

1°  Fièvres  intermittentes  simples. 

2°  Fièvres  pernicieuses. 

3*^  Fièvres  rémittentes. 

4»  Fièvres  sub-continues  ou  pseudo-continues 
des  auteurs. 

5°  Maladies  dites  fièvres  larvées. 

Nous  aurions  voulu  donner  à  notre  travail  un  titre 
différent  de  celui  qu'il  porte,  car  nous  ne  devons  pas 
y  décrire  seulement  la  fièvre  intermittente ,  mais 
les  maladies  dont  l'intermittence  est  un  des  élé- 
ments et  qui  forment  une  pathologie  toute  spéciale. 
Les  Italiens  les  désignent  sous  le  nom  de  maladies  à 
quinquina  ;  cette  expression  rend  bien  l'idée  que  l'on 
doit  prendre  de  la  cause  et  surtout  du  traitement  de 
la  maladie.  M.  Audouard ,  cherchant  à  prouver  l'iden- 
tité des  grands  typhus  (  la  peste ,  la  fièvre  jaune ,  la 
fièvre  typhoïde)  et  des  fièvres  intermittentes  graves, 
appelle  ces  dernières  tjphus  redoublés  ou  paludi- 
ques ,  expression  qui  ne  manque  ni  d'énergie  ni 
d'exactitude,  mais  qui  ne  peut  s'appliquer  à  tous 
les  cas  (  Recherches  sur  la  contagion  des  fiè- 
vres intermittentes,  in-8";  Paris,  1818).  Tout 
récemment  M.  Boudin  a  repris  cette  expression  et 
proposé  de  les  appeler  affections  limnhémiques  ou 
par  intoxication  des  marais  (xi^^n,  marais,  et 
aipta,  sang ,  c'est-à-dire  altération  du  'sang  par  les 
effluves  des  masaLis)  {Traité  des  fièvres  intermit- 
tentes, etc.,  in-8",  p.  5;  Paris,  1842).  Nous 
sommes  tout  disposés  à  croire  que  les  maladies  à  quin- 
quina sont  produites  par  un  agent  qui  paraît  avoir  sa 
source  plus  spécialement  dans  les  contrées  maréca- 
geuses ;  toutefois,  comme  cette  opinion  n'est  pas  encore 
admise  par  tous  les  médecins ,  et  comme  il  serait  dan- 
gereux de  substituer  à  des  expressions  vicieuses  con- 
sacrées par  le  langage  médical  d'autres  mots  qui 
n'auraient  pour  fondement  qu'une  opinion  probable , 
mais  nullement  démontrée,  nous  déclarons  qu'en  em- 
ployant les  dénominations  de  maladies  des  marais, 
de  maladies paludiques  ,demaladies  à  quinquina 
pour  désigner  les  affections  qui  sévissent  dans  cer- 
taines contrées ,  nous  ne  prétendons  point  affirmer, 
d'unemanière  absolue, queleseffluvesdes marais  soient 
l'unique  cause  de  ces  maladies  ;  mais  à  défaut  d'autres 
mots ,  nous  serons  contraints  de  nous  en  servir  pour 


indiquer  des  maladies  qui  ne  sont  ni  des  fièvres  (  fiè- 
vres larvées),  ni  des  maladies  intermittentes  (fièvres 
continues). 

Des  affections  autres  que  les  maladies  dont  il  vient 
d'être  question  peuvent  offrir,  comme  elle ,  des  inter- 
mittences ou  de  simples  exacerbations  :  c'est  ainsi  que 
la  phthisie  pulmonaire  se  manifeste  quelquefois  à  son 
débutpar  des  accès  franchement  intermittents,  comme 
l'attestent  un  grand  nombre  de  faits  et  deux  observa- 
tions encore  récentes  recueillies  par  l'un  de  nous  dans  son 
service.  La  forme  rémittente  y  est  beaucoup  plus  com- 
mune et  se  montre  aussi  dans  les  résorptions  purulentes, 
les  suppurations,  les  fièvres  hectiques,  quelle  qu'en  soit 
la  cause,  et  dans  un  grand  nombre  de  maladies.  L'inter- 
mittence parfaite  peut  exister  encore  dans  les  névral- 
gies et  plusieurs  névroses.  11  faut  avoir  soin  de  distin- 
guer ces  cas  de  ceux  dans  lesquels  l'intermittence  est 
liée  à  la  même  cause  que  les  fièvres  intermittentes.  Le 
quinquina  réussit  dans  ce  dernier  cas  ;  il  échoue ,  au 
contraire ,  dans  les  fausses  fièvres  intermittentes  dont 
la  cause  est  une  maladie  viscérale  bien  déterminée.  Il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  maladies  pseudo-inter- 
mittentes les  affections  complexes  formées  par  une 
fièvre  intermittente  et  une  maladie  viscérale.  11  ar- 
rive tous  les  jours,  dans  les  pays  marécageux, 
qu'une  pneumonie ,  une  pleurésie ,  se  traduisent  au 
dehors  par  de  véritables  accès  fébriles  intermittents  ; 
mais  alors  il  y  a  deux  maladies  qui  s'influencent  réci- 
proquement, et  l'expérience  a  appris  qu'il  fallait  faire 
une  médication  toute  spéciale  :  nous  reviendrons  sou- 
vent sur  ce  sujet  dans  le  courant  de  cet  article. 

CHAPITRE  P'.  —  De  la  fièvre  intermittente. 

Synonymie.  —  Fièvre  intermittente  simple, 
franche,  bénigne,  légitime,  régulière^  manifeste. 

On  doit  commencer  la  description  des  maladies  in- 
termittentes par  l'étude  détaillée  de  la  fièvre  intermit- 
tente simple,  légitime  :  en  effet,  elle  se  compose  d'un 
très-petit  nombre  d'éléments  morbides  est  dégagée 
de  toutes  complications,  et  les  symptômes  qu'elle  pro- 
voque sont  si  caractéristiques  qu'il  est  toujours  facile 
de  la  distinguer  de  toute  autre  affection.  Il  importe 
donc  d'en  esquisser  d'abord  les  principaux  traits, 
afin  que  l'on  puisse  les  reconnaître  à  travers  les  com- 
plications et  les  accidents  variés  qui  la  rendent  sou- 
vent méconnaissable.  Disons ,  avec  Fournier  et  Vaidy, 
que  la  fièvre  intermittente  est  un  genre  de  maladie 
essentielle ,  dont  les  types  quotidiens ,  tierce,  quarte, 
ne  sont  que  des  variétés  ;  ils  ne  changent  ni  l'étiolo- 
gie ,  ni  le  diagnostic ,  ni  le  traitement  de  la  maladie 
(art.  Fièvre  intermittente  du  Dict.  des  se.  méd., 
p.  300).  Stoll,  Boerhaave,  J.  Franck,  admettent 
l'existence  d'une  fièvre  intermittente  simple  légitime. 
M.  Nepple  déclare  qu'elle  se  montre  souvent  dans  les 
pays  de  marais,  et  les  médecins  qui  exercent  dans 
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des  villes  où  la  fièvre  intermi((ente  n'est  point  endé- 
mique ont  de  fréquentes  occasions  d'observer  ces 
fièvres  intermittentes  simples:  c'est  donc  par  elle  que 
nous  devons  commencer  notre  description. 

yïnaioinie  palhoiogique.  —  Hfpérémie  de  la 
rate.  —  L'augmentation  de  volume  de  la  rate  se 
montre  si  souvent  dans  le  cours  des  fièvres  intermit- 
tentes ,  qu'on  peut  la  considérer  comme  un  des  bons 
caractères  de  cette  maladie.  Bien  que  nous  la  dé- 
crivions dans  le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pa- 
thologique ,  nous  ne  voulons  pas  dire  qu'elle  est  la 
cause  de  la  pyrexie  intermittente,  mais  une  simple 
altération  concomitante ,  la  seule  que  l'on  constate  à 
l'ouverture  des  corps.  Elle  était  connue  dès  la  plus 
haute  antiquité  comme  une  des  dépendances  ordinai- 
res de  la  fièvre  d'accès.  Hippocrate  dit,  en  parlant  des 
hommes  qui  boivent  des  eaux  marécageuses  :  «Biben- 
«tibus  autem ,  splenes  semper  esse  magnos ,  plenoset 
«compressos.»  11  cite  aussi  l'histoire  d'un  sujet  qui 
succomba  à  une  fièvre  ardente,  et  chez  lequel  la  rate 
était  saillante  :  «Lien  tumore  rolundo  intumuit.» 
Fernel  el  Baillou  indiquent  les  obstructions  de  la  rate. 
Sydenham  dit  que  les  fièvres  d'automne ,  dont  sont 
affectés  les  enfants ,  ne  se  terminent  que  quand  la 
rate  commence  à  se  tuméfier  et  à  durcir  ;  opinion  qui 
n'est  nullement  fondée  {Opéra  omnia,  trad.  de 
^axxXl ,  Fièvres  iniermitt.  des  années  1661,  etc., 
p.  149).  Lancisi,  sans  s'expliquer  sur  cette  altéra- 
tion ,  semble  la  désigner.  Hoffmann  parle  de  l'ob- 
struction et  de  la  congestion  de  la  veine  porte  et  des 
viscères  abdominaux  (  Opéra  omnia ,  t.  u  ;  de  Fe- 
hribus ,  cap.  2,  in-fol.  ;  Genev. ,  176J).  Morgagni 
rapporte ,  avec  son  érudition  habituelle ,  les  princi- 
paux cas  d'hypertrophie  de  la  rate  qui  ont  été  ob- 
servés par  les  auteurs  (Hippocrate,  Polybe,  Hoffmann, 
Vercellon  ,  Mauchart ,  etc.)  et  ceux  dont  il  a  été  lui- 
même  témoin  ;  il  signale  très-nettement  les  rapports 
qui  existent  entre  l'hypertrophie  et  les  fièvres  d'ac- 
cès ,  et  cite  spécialement  les  faits  recueillis  par  Weiss, 
qui  avait  remarqué  que  les  sujets  chez  lesquels  exis- 
taient de  grosses  rates  avaient  été  en  proie  à  des  fiè- 
vres intermittentes  ou  à  une  syncope  continue  [  de 
Sedibus  et  caus.  morb.,  ep.  xxxvi,§  18,  p.  389, 
édition  de  Chaussier.  —  Voyez  encore  les  lett. 
XX,  §  31,  32  ,  et  XXX,  §  52].  Tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  l'action  du  quinquina  ont  discuté 
la  question  de  savoir  si  le  gonflement  du  foie  et 
de  la  rate  ne  devait  pas  être  attribué  à  l'usage  de 
ce  médicament.  Portai  dit  que  la  rate  se  gonfle 
dans  la  fièvre  quarte.  Senac ,  Lieutaud  insistent  sur 
les  altérations  de  ce  viscère.  Gleghorn  a  trouvé  sur 
près  de  cent  cadavres  appartenant  à  des  sujets  qui 
avaient  succombé  à  des  fièvres  tierces  bilieuses ,  dans 
l'île  de  Minorque,  la  rate  hypertrophiée  au  point  de 
peser  quatre  ou  cinq  livres,  et  entièrement  ramol- 
V. 


lie.  Nous  parlerons  plus  loin  de  l'état  de  la  rate  dans 
les  fièvres  pernicieuses  et  rémittentes. 

M.  Audouard  est  celui  qui  a  le  mieux  étudié  l'hy- 
perémie  de  la  rate.  Saisissant  la  corrélation  intime 
qui  existe  entre  cette  lésion  et  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse ,  il  proposa  d'appeler  cette  dernière  une 
fièi^-re  splénique.  Pour  cet  auteur,  l'affection  de  la 
rate  est  le  phénomène  pathologique  le  plus  constant 
dans  la  fièvre  intermittente  ;  elle  est  d'autant  plus 
grave  que  la  fièvre  a  un  caractère  plus  pernicieux 
{Recherches  sur  la  contag.  ,^.  73).  Nous  dirons 
plus  loin  quelle  est  son  opinion  sur  ce  sujet:  il  nous 
suffit,  en  ce  moment ,  de  rappeler  qu'il  a  très-bien 
connu  et  décrit  toutes  les  conditions  qui  favorisent  le 
développement  de  cet  organe ,  et  réfuté  victorieuse- 
ment le  préjugé  encore  répandu  à  cette  époque ,  qui 
attribuait  au  quinquina  les  diverses  obstructions  vis- 
cérales (  Sur  l'origine  des  virus,  in  Annales  de  la 
Société  de  inéd.  prat.  de  Montpellier :,  juillet 
1 808. — Nouvelle  ihérapeut.  desfièv.  interm.jT^AS 
etsuiv.,  in-8";  Paris,  1812.  —  Recherches  sur  la 
contag.  des  fièv.  intermitt.,  p.  70  et  suiv.,  in-S*'; 
Paris,  1818).  Tous  ces  écrits  ne  renferment  que  le 
germe  de  la  doctrine  que  M.  Audouard  a  développée 
avec  les  plus  grands  détails,  dans  un  autre  mémoire 
{Mém.  contenant  des  recherclies  sur  le  siège  des 
fièvres  intermitt. — Journ.  génér.  de  médec,  mai 
et  juin  1823).  M.  Audouard  a  constaté  la  maladie  de 
la  rate  dans  plus  de  cent  ouvertures  cadavériques  ;  elle 
consiste  pour  lui  en  une  congestion  sanguine.  Dans  le 
cas  où  cette  congestion  est  forte,  non-seulement  le 
sang  s'épanche  dans  le  tissu  érectile  de  la  rate ,  mais 
le  rompt  et  le  réduit  en  une  pulpe  molle  ;  ce  ramollis- 
sement n'a  guère  lieu  que  dans  les  fièvres  pernicieuses. 
L'auteur  y  déclare,  de  la  manière  la  plus  formelle,  que 
l'accroissement  de  volume  de  la  rate  est  la  cause  des 
accès  fébriles ,  mais  qu'avant  cet  accroissement  de 
volume  il  y  a  altération  du  sang  par  le  miasme  des 
marais  ;  ainsi  l'altération  du  sang  est  la  vraie  cause 
de  la  fièvre  intermittente,  et  la  congestion  de  la  rate 
la  cause  déterminante  de  l'accès  fébrile.  Il  faut  bien 
saisir  cette  différence  qui  n'a  pas  été  comprise  par 
les  auteurs  qui  ont  exposé ,  défendu  ou  combattu 
l'opinion  de  M.  Audouard.  Il  suffit ,  pour  s'en  con- 
vaincre ,  de  jeter  les  yeux  sur  le  premier  ouvrage 
venu.  La  lecture  du  mémoire  inédit  lu  à  l'Académie 
des  sciences  par  M.  Audouard ,  et  les  explications 
nettes  et  précises  qu'il  a  bien  voulu  nous  communi- 
niquer,  nous  permettent  d'affirmer  que  telle  est  son 
opinion;  elle  sera  du  reste  exposée  avec  soin  dans 
une  autre  partie  de  cet  article  (voy.  Nature).  Pinel 
refusa  de  croire  à  l'altération  de  la  rate,  prétendant 
qu'il  est  difficile  de  la  distinguer  d'avec  de  simples 
variétés  de  structure  (Audouard  ,  Rech.  sur  la  con- 
tagion des  fièvres  intermitt. ,,  p.  73). 
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MM.  Cerveau ,  Récamier,  Trousseau ,  Bretonneau , 
ont  trouvé  la  rate  amollie  et  accrue  de  volume  dans 
dix -sept  cas  de  fièvre  intermittente  pernicieuse- 
M-Bally,  et  particulièrement  M.  Piorry,ont  étudié 
avec  le  plus  grand  soin  les  hypertrophies  de  cet  or- 
gane (  Piorry,  Mém.  sur  l'état  de  la  rate  dans  les 
fièvres  intermittentes,  in  Gaz.  méd.,  n"  49,  juin 
1833,  p.  393).  Depuis  la  publication  des  travaux 
de  M.  Piorry,  l'attention  des  observateurs  est  fixée  sur 
ce  point,  et  sans  partager  son  opinion  sur  le  rôle  que 
joue  cette  hypertrophie  dans  la  production  des  liè- 
vres d'accès ,  nous  devons  reconnaître  qu'elle  a 
exercé  une  grande  influence  sur  la  thérapeutique  de 
ces  fièvres ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Dans  la  fièvre  intermittente  simple  que  nous 
étudions ,  la  seule  lésion  viscérale  que  l'on  rencontre 
assez  souvent  est  l'hypertrophie  de  la  rate.  Ge  viscère, 
dans  l'état  normal,  a  environ  de  9  à  1 0  centimètres  de 
hauteur  (3  à  4  pouces)  sur  9  centimètres  de  largeur. 
M.  Piorry  ne  lui  donne  que  3  pouces  à  3  pouces 
9  lignes  de  hauteur.  îl  peut  acquérir  des  dimen- 
sions fort  considérables,  25  à  30  centimètres  de  haut 
sur  15  à  20  de  large.  On  a  vu  de  ces  rates  hyper- 
trophiées peser  4  et  même  6  kilogrammes  (  8  à  1 2 
livres  et  plus.  Dans  1 30  cas  de  fièvre  d'accès  de  diffé- 
rents types  relevés  par  M.  Piorry ,  la  moyenne  est  de 
15  centimètres, le  maximum  de  28  centimètres,  et 
le  minimum ,  pour  un  seul  cas,  est  de  10  centimètres. 
Dans  la  très-grande  majorité  des  cas ,  le  développe- 
ment en  largeur  et  celui  en  épaisseur  ne  le  cédaient 
en  rien  à  l'hypertrophie  en  hauteur  (  Piorry ,  Traité 
de  diagnostic  ,  t.  ii ,  p.  272,  in-8'';  Paris,  1837). 
Dans  le  travail  remarquable  présenté  à  l'Académie 
des  sciences  (  28  nov.  1842),  par  M.  Piorry,  on 
trouve  que,  sur  165  observations  qui  comprennent 
sans  doute  celles  que  nous  venons  d'indiquer,  la 
rate  a  été  examinée  161  fois ,  et  154  fois  son  vo- 
lume s'élevait  au-dessus  de  l'état  normal.  Dans  les 
sept  autres  cas,  l'exploration  n'a  pas  été  faite  avec 
tout  le  soin  désirable.  L'hypertrophie  porte  égale- 
ment sur  tous  les  points  de  l'organe;  cependant, 
dans  quelques  cas,  elle  paraît  se  faire  plus  spécia- 
lement aux  dépens  d'une  de  ses  extrémités.  On  ne  pos- 
sède aucun  document  précis  sur  le  volume  qu'elle  peut 
acquérir  dans  les  fièvres  intermittentes  des  pays 
chauds  ;  on  parle  seulement  d'une  manière  vague  de 
ses  dimensions  considérables. 

Nous  avons  reçu  de  plusieurs  chirurgiens  mili- 
taires ,  actuellement  en  Afrique ,  des  documents  pré- 
cieux parmi  lesquels  figure  l'exploration  attentive  du 
volume  de  la  rate.  Ils  assurent  que  cet  organe  leur  a 
paru  conserver  ses  dimensions  normales  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Il  serait  à  désirer  qu'ils  eussent 
indiqué  la  proportion  de  ces  cas.  Nous  ne  pouvons 
donc  que  rester  dans  le  doute  sur  celte  question; 


nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  délimitation 
précise  de  la  rate ,  à  l'aide  de  la  percussion ,  exige 
une  grande  habitude,  et  qu'il  faut  souvent  s'en 
prendre  à  l'observateur  lui-même  lorsqu'il  n'a  pas 
constaté  cette  hypertrophie. 

Quelle  est  la  nature  de  l'hypertrophie?  En  même 
temps  que  cet  organe  prend  plus  de  volume,  il  s'in- 
dure  et  devient  plus  cassant,  plus  friable.  Dans  les 
fièvres  pernicieuses,  il  se  ramollit,  et  se  convertit  en 
une  sorte  de  putrilage  de  couleur  lie  de  vin.  Ces  alté- 
rations ne  peuvent  guère  révéler  la  véritable  nature 
de  la  maladie  de  la  rate.  L'opinion  la  plus  générale  et 
la  plus  ancienne  est  qu'elle  est  constituée  par  une 
congestion  sanguine.  La  rate  est  un  organe  éminem- 
ment vasculaire  et  érectile,  dans  lequel  le  sang  peut 
affluer  et  stagner  en  grande  abondance.  La  rapidité 
avec  laquelle  disparaît  l'hypertrophie  splénique,  lors- 
qu'elle n'est  pas  très-ancienne  et  que  la  texture  de 
l'organe  n'a  pas  encore  été  altérée ,  est  une  preuve 
que  l'hypérémie  est  la  principale  cause  de  la  turges- 
cence splénique.  Lorsque  cette  hypérémie  s'est  répé- 
tée un  grand  nombre  de  fois ,  ou  quand  elle  a  per- 
sisté pendant  longtemps ,  comme  cela  arrive  chez  les 
sujets  qui  ont  éprouvé  un  grand  nombre  d'accès  de 
fièvre  et  qui  n'en  ont  jamais  été  bien  guéris,  la  struc- 
ture de  la  rate  s'altère,  et  son  tissu  s'indure  ;  c'est  alors 
seulement  que  la  lésion  doit  prendre  le  nom  d'hyper- 
trophie. Nous  croyons  donc  qu'il  serait  plus  convena- 
ble de  l'appeler  une  hypérémie  ou  congestion  san- 
guine de  la  rate ,  excepté  dans  les  cas  où  la  nutrition 
de  l'organe  s'est  modifiée  sous  l'influence  des  con- 
gestions incessantes  dont  il  est  devenu  le  siège  quand 
la  fièvre  dure  depuis  longtemps.  On  a  généralement 
pensé  que  la  congestion  splénique  était  déterminée  par 
le  mouvement  concentrique  imprimé  au  sang  ,  qui, 
refoulé  par  le  spasme  général  pendant  le  stade 
de  froid,  se  porte  de  préférence  dans  les  viscères 
inférieurs.  Mais  pourquoi  la  rate  est-elle  le  lieu  d'élec- 
tion ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  d'expliquer  par  cette 
théorie  du  refoulement.  M.  Audouard  dit  que  c'est 
parce  que  le  sang  traverse  plus  aisément  l'artère  splé- 
nique, qui  est  une  des  coeliaques,  que  les  autres  bran- 
ches du  même  tronc  [Nouvel,  tliérap.  des  fièvres 
intermitt.  déjà  citée ,  p.  49).  Ces  idées  mécaniques  ne 
doivent  pas  nous  arrêter  un  seul  instant.  Du  reste, 
pour  cet  auteur,  qui  a  signalé  avec  une  rare  sagacité 
toutes  les  conditions  qui  président  au  développement 
de  la  rate ,  il  est  dû  à  un  simple  épanchement  san- 
guin (ouv.  cit.,  p.  51).  Il  fait  aussi  remarquer  que , 
malgré  cette  hypérémie  incessante,  jamais  on  ne 
trouve  de  suppuration  :  il  est  donc  impossible  de  sup- 
poser que  l'affection  de  la  rate  soit  de  nature  inflam- 
matoire. Quelquefois  l'on  rencontre  sur  la  capsule  fi- 
breuse des  plaques  blanches  cartilagineuses ,  et  dans 
l'iutérieur  de  l'organe  des  cloisons  de  même  nature; 
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mais  ce  n'est  qu'à  la  suite  tle  fièvres  intermilteules 
prolongées. 

Symplômes  de  la  fièvre  intermittente  simple. 
—  L'ensemble  des  phénomènes  morbides  consiitue  ce 
que  l'on  appelle  un  paroonysme  ou  un  accès  de 
fièvre  intermittente;  de  là  est  venu  le  nom  de  fiè- 
vre d'accès  :,  à  période,  de  fièvre  périodique  ou 
paroxystÀque  donné  au  mouvement  fébrile  qui  se 
présente  ainsi.  On  distingue,  dans  un  paroxysme, 
trois  phénomènes  prédominants  ,  qui  sont  le  frisson, 
la  chaleur  et  la  sueur.  Le  temps  pendant  lequel  se 
manifeste  chacun  de  ces  symptômes  s'appelle  stade; 
il  y  a  donc  trois  stades  :  un  stade  de  frisson,  un  de 
chaleur  çX  un  de  sueur  ;\twc  réunion  forme  l'accès  ou 
paroxysme.  Pendant  toute  la  durée  de  ces  trois 
stades,  on  observe,  outre  les  symptômes  que  nous 
venons  d'indiquer,  un  mouvement  fébrile  des  plus 
prononcés ,  et  comme  il  cesse  complètement  au  bout 
d'un  certain  temps,  on  a  désigné  la  maladie  qui  fait  le 
sujet  de  ce  premier  chapitre  sous  le  nom  àt  fièvre  in- 
termittente. On  appelle  apyrexie  tout  le  temps  qui 
s'écoule  entre  la  cessation  du  mouvement  fébrile  et  du 
dernier  stade,  et  la  réapparUion  de  ces  mêmes  acci- 
dents. La  durée  de  Fapyrexie  et  des  paroxysmes  va- 
rie suivant  les  diverses  espèces  de  fièvre,  ainsi  que 
nous  le  dirons  plus  loin.  Les  cinq  caractères  princi- 
paux de  toute  fièvre  intermittente  sont  :  1°  l'exis- 
tence des  trois  stades  ou  paroxysme  fébrile  ;  2°  l'apy- 
rexie  ;  3°  la  périodicité  ou  le  retour  régulier  du  pa- 
roxysme; 4°  l'engorgement  delà  rate  ;  5°  l'efficacité 
du  quinquina. 

Symptômes  précurseurs.  —  L'accès  peut  être 
précédé  ou  non  de  symptômes  précurseurs;  dans  ce 
dernier  cas,  le  malade  éprouve  du  malaise,  de  la  lassi- 
tude, quelques  douleurs  dans  les  membres,  le  long  du 
rachis,  aux  lombes,  de  la  tristesse,  une  certaine  lan- 
gueur, de  la  céphalalgie;  il  recherche  la  chaleur 
avant  même  que  le  stade  de  froid  se  soit  manifesté. 
II  a  des  bâillements  fréquents,  des  pandicuktions,  de 
la  faiblesse  ;  peu  à  peu  les  traits  du  visage  se  grip- 
pent ,  le  froid  devient  plus  prononcé,  et  bientôt  le 
frisson  initial  apparaît. 

Dans  les  pays  marécageux,  Tinvasion  de  la  fièvre 
est  souvent  précédée  de  phénomènes  qui  révèlent 
une  modification  toute  spéciale  dans  la  constitution 
des  sujets.  On  observe  chez  eux  des  vertiges ,  des 
nausées,  des  vomissements  bilieux,  une  céphalalgie 
violente,  le  brisement  des  membres,  et  un  malaise 
général;  puis  enfin  le  frisson  et  le  tremblement. 
M.  Nepple  dit  que  ces  symptômes  annoncent  l'introduc- 
tion dans  l'économie  du  miasme  des  marais  {Lettre 
sur  V engorgement  de  la  rate  dans  les  fièvres  ifi- 
termittcnies;  Gaz.  méd.,  ^.  6\3  1833).  Il  faut 
distinguer  les  symptômes  de  cet  empoisonnement 
aigu  d'avec  ceux  de  l'empoisonnement  chronique. 


Les  habitants  des  marais  offrent  une  physionomie 
toute  spéciale,  dont  nous  parlerons  ailleurs  (voy.  Elio- 
logie).  On  a  dit,  d'une  manière  trop  absolue,  qu'a- 
vant et  après  les  paroxysmes  il  n'existe  plus  aucune 
trace  de  maladie.  Ceux  qui  ont  résidé  pendant  long- 
temps dans  les  pays  où  la  fièvre  intermittente  est 
endémique  ont  souvent  observé  que  la  santé  des  su- 
jets ne  revient  pas  à  son  état  normal  dans  l'inier- 
vallc  des  accès. 

Du  paroxysme.  —  l*'"'  Stade  :  stade  dit  de 
froid,  on  période  de  concentration  d ex  forces. 
Des  bâillements,  des  pandiculalions,  de  la  cour- 
bature, ouvrent  la  scène;  puis  la  face  et  les  ex- 
trémités pâlissent ,  les  ongles,  les  lèvres,  le  nez, 
prennent  une  teinte  livide;  la  peau  se  resserre;  les 
bulbes  des  poils,  devenus  plus  saillants ,  lui  donnent 
cet  aspect  chagriné  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
chair  de  poule  ;  un  sentiment  de  froid  fort  intense  , 
sur  lequel  nous  allons  revenir  avec  détail ,  se  mani- 
feste ;  le  corps  diminue  de  volume,  à  tel  point  que 
les  anneaux  peuvent  tomber  des  doigts  (  J.  Franck; 
Praxeos  univ.  medic.  prœcep.,  trad.  franc.,  p.  1 02  ; 
Encydop.  des  se.  médic.  ;  Gullen,  Elém.  de  méd. 
prat.,  t.  i,in-8°,  p.  78;  Paris,  181 9,  et  heaucoup 
d'autres  auteurs).  Le  malade  accuse  un  froid  vif, 
insupportable,  et  demande  qu'on  le  rechauffe  avec 
des  couvertures.  En  même  temps  tout  son  corps  est  agi- 
té d'un  tremblement  général  quelquefois  si  intense , 
qu'il  fait  remuer  le  lit  sur  lequel  il  est  couché;  les 
dents  claquent  avec  force;  la  tête,  devient  le  siège 
d'une  douleur  simple ,  frontale ,  ou  temporale ,  quel- 
quefois étendue  à  tout  le  crâne;  l'intelligence  perd  de 
son  activité,  il  y  a  de  l'hébétude  ou  une  certaine  exci- 
tation; la  respiration  est  courte,  pi'écipitée,  pénible; 
les  sens  sont  plus  obtus;  la  voix  brève,  entrecoupée , 
cassée;  souvent  il  se  déclare  une  toux  ?èche  et  rare. 
On  a  fait  peu  de  recherches  précises  sur  le  nombre 
des  .inspirations  et  des  battements  du  pouls  :  on  se 
contente,  dans  presque  tous  les  ouvrages  où  l'on  traite 
des  fièvres  intermittentes ,  de  dire  que  la  respiration 
est  précipitée  ou  lente,  que  le  pouls  s'accélère,  s'em- 
barrasse, se  concentre,  qu'il  est  irrégulier,  etc.  ;  nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  important.  Le  malade  est 
tourmenté  par  une  soif  vive  et  souvent  insatiable; 
il  éprouve  des  nausées  et  des  vomissements  sans 
même  qu'il  y  ait  aucune  complication.  La  région 
splénique  est  quelquefois  le  siège  d'une  douleur  vive, 
surtout  quand  le  gonflement  de  la  rate  est  rapide 
et  considérable;  le  plus  ordinairement  la  douleur 
est  sourde ,  gravative ,  et  manque  tout  à  fait.  La  per- 
cussion et  la  palpation  sont  les  seuls  procédés  opéra- 
toires à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaîfre  l'hyper- 
trophie de  la  rate.  Les  urines,  plus  abondantes, sont 
pâles  et  aqueuses. 

La  durée  du  stade  de  frisson  peut  varier  depuis 
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une  demi-heure  jusqu'à  une  heure.  On  observe  un 
g^rand  nombre  de  variétés  dans  le  stade  de  frisson 
des  différentes  espèces  de  fièvre. 

2*^  Stade  ou  stade  de  chaleur^  d'expansion  ou 
de  réaction  (  Récamier);  période  d'augment ,  de 
coction^de  certains  fauteurs.  —  Insensiblement  le 
froid  se  dissipe  et  alterne  avec  des  bouffées  de  cha- 
leur fort  pénibles  pour  le  malade.  La  peau  reprend 
sa  couleur ,  et  le  visage  devient  rouge  et  gonflé  ; 
toute  la  peau  du  corps  ne  tarde  pas  à  devenir  chaude 
et  sèche  ;  la  respiration  est  plus  large  et  se  ralentit  ; 
le  pouls  est  accéléré,  acquiert  plus  de  dévelop- 
pement, et  devient  moins  dur  et  moins  fréquent 
(J.  Franck).  La  bouche  est  sèche,  la  soif,  toujours 
vive,  augmente  encore;  Tansiété  générale  diminue; 
le  sentiment  de  courbature  et  de  brisement  persiste; 
l'urine  est  plus  foncée  et  moins  aqueuse  ;  les  selles 
sont  supprimées.  Les  malades  nerveux  et  irritables 
présentent  parfois  un  peu  d'excitation  cérébrale, 
mais  qui  ne  va  jamais  jusqu'au  délire,  du  moins  dans 
la  fièvre  intermittente  simple. 

L'intensité  du  stade  de  chaleur  n'est  point  eu  rap- 
port avec  l'intensité  du  premier  stade;  un  court  fris- 
son peut  être  suivi  d'une  chaleur  ardente  et  prolon- 
gée; un  frisson  violent,  d'une  chaleur  médiocre.  La 
durée  moyenne  de  celle-ci  est  d'une  heure  à  six. 

3*5  Stade  ou  stade  de  sueur,  de  détente  ou  de 
crise  de  beaucoup  d'auteurs.  —  Pendant  que  la  cha- 
leur perd  peu  à  peu  le  caractère  de  sécheresse  qu'elle 
offrait  d'abord,  une  légère  moiteur  commence  à 
paraître  sur  le  front  et  le  reste  du  corps  :  «  bientôt  cette 
humidité  se  change  par  degré  en  une  sueur  qui  ga- 
gne insensiblement  les  parties  inférieures,  et  se 
répand  sur  toute  la  surface  du  corps.  A  mesure  que 
cette  sueur  coule ,  la  chaleur  tombe  :  la  sueur  elle- 
même  ,  après  avoir  duré  quelque  temps ,  diminue  par 
degré  ;  le  corps  reprend  sa  température  habituelle , 
et  la  plupart  des  fonctions  se  rétablissent  dans  leur 
état  ordinaire;  la  faiblesse  seule  reste»  (GuUen, 
ouvr.  cit.,  p.  79).  La  soif  s'apaise  ;  les  urines ,  peu 
abondantes  et  concentrées ,  laissent  déposer  un  sédi- 
ment. 

Étude  des  symptômes  en  particulier.  —  Nous 
avons  groupé  les  symptômes  propres  aux  trois  pé- 
riodes de  la  fièvre,  maintenant  il  faut  les  étu- 
dier séparément  dans  tous  leurs  détails.  Toutes  les 
fonctions  sont  troublées,  quoiqu'à  des  degrés  dif- 
férents; mais  celles  qui  le  sont  le  plus  spécialement, 
sont  la  calorification ,  la  circulation,  et  la  respiration. 
A.  Calorification. — La  division  des  paroxysmes 
des  fièvres  intermittentes  en  trois  stades  repose ,  il 
faut  bien  le  dire,  sur  une  erreur  encore  générale- 
ment accréditée  aujourd'hui.  En  effet,  on  a  prouvé 
par  l'emploi  du  thermomètre  que  non  -  seulement  la 
température  n'est  pas  abaissée  au-dessous  de  son  degré 


normal,  pendant  le  stade  de  froid,  mais  encore  qu'elle 
s'élève  de  1  à  3  degrés  au-dessus  de  l'état  nor- 
mal pendant  ce  même  stade;  dès  lors  ne  devrait- 
on  pas  désigner  sous  un  autre  nom  les  stades  des  fièvres , 
etcréer  une  dénomination  qui  fît  clairement  entendre 
que  le  froid  et  le  frisson  ne  sont  que  le  résultat  d'un 
trouble  de  la  sensibilité ,  et  nulleraenf,  d'une  dimi- 
nution réelle  de  la  température  animale?  Nous  avons 
déjà  longuement  insisté  sur  ce  sujet  dans  nos  articles 
Fièvre  (î.  iv,  p.  6)  et  Frisson  (mêm.  vol., p.  230). 
De  Haen,  un  des  premiers,  a  constaté  l'élévation  de 
la  température  pendant  le  frisson  de  la  fièvre  {Rat. 
med.,  cap.  10,  t.  i,  p.  192,  in-12;  Paris,  1761); 
Borsieri,  Stoll,  Grimaud,  n'ignoraient  pas  les  expé- 
riences de  cet  illustre  auteur.  Franck  les  rappelle,  et 
dit  que  le  thermomètre  indique  quelquefois  une  aug- 
mentation de  température  (  ouvr.  cit.,  p.  1 02  )  ;  mais 
ce  fait  n'a  été  mis  hors  de  doute  que  dans  ces  derniers 
temps ,  par  le  docteur  Gavarret.  L'un  de  nous  a  sou- 
vent appliqué  le  thermomètre  sur  les  malades  de  son 
fcrvice  qui  étaient  en  proie  à  un  accès  de  fièvre  in- 
termittente, et  il  a  eu  occasion  de  vérifier  les  résul- 
tats énoncés  par  ce  dernier  observateur  (Gavarret, 
Becherch.  sur  la  température  du  corps  dans  les 
fièvres  intermittentes  ;  m  l'Expérience ^  11  juill. 
1839). 

r*'  OBSERYATioix.  —  Fièvrc  tierce. 

Apyrexie  :  pouls,  68;  respiration,  30;  tempéra- 
ture, 36°  cent. 

Stade  de  frisson  :  pouls,  96;  respiration,  28; 
température,  40°  cent. 

Température  jusqu'à  la  sortie ,  36''  cent. 

IF  oBs.  — ^  Fièvre  tierce. 

1°  Apyrexie:  pouls,  64;  [respiration,  16;  tempé- 
rature, 35"  cent. 

Stade  de  chaleur  :  pouls ,  124  ;  respiration  ,  32  ; 
température,  39*^ cent. 

2°  Apyrexie  :  pouls,  60  ;  respiration,  20  ;  tempéra- 
ture ,  35°  cent.  On  administre  du  sulfate  de  quinine. 
L'accès  est  très-faible. 

Stade  de  chaleur:  pouls,  104;  respiration,  30; 
température,  37" cent. 

3"  Apyrexie  :  pouls,  60;  respiration,  20  ;  tem- 
pérature, 35^  cent. 

Nouvel  accès,  caractérisé  par  le  stade  de  sueur 
seulement  :  pouls,  100;  respiration,  24;  tempéra- 
ture, 37°  cent.  Après  la  guérison  la  température  est 
restée  à  35°. 

IIP  OBs.  —  Fièvre  tierce. 

Apyrexie  :  pouls,  60;  respiration,  20  ;  tempéra- 
ture ,  36°  cent. 

Stade  de  frisson  :  pouls,  76,  respiration,  24; 
température,  38° cent. 

Stade  de  chaleur  :  pouls,  84;  respiration,  26; 
température,  39° cent. 
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Tcmpcialuie jusqu'à  la  sortie,  36" cent. 

IV^  ous.  —  Fièvre  tierce. 

Apyrexie  :  température,  36°  cent. 

Stade  de  chaleur  :  pouls ,  116;  respiration,  36; 
température,  42"  cent. 

V  CBS.  —  Fièvre  tierce. 

Apyrexie  :  pouls ,  64  ;  respiration ,  20  ;  tempéra- 
ture, 36,50°  cent. 

Stade  de  frisson  :  pouls ,  104;  respiration,  20; 
température ,  40"  cent. 

Apyrexie  :  pouls ,  60  ;  respiration  ,16;  tempéra- 
ture ,  36"  cent. 

Stade  de  frisson:  pouls,  112;  respiration,  20; 
température,  40**  cent. 

Chaleur  :  pouls  ,116;  respiration ,  20  ;  tempéra- 
ture, 41°  cent. 

Apyrexie  :  pouls ,  60  ;  respiration  ,16;  tempéra- 
ture ,  36"  cent. 

Stade  de  frisson  :  pouls,  104;  respiration,  20; 
température,  40**  cent. 

Stade  de  chaleur:  pouls,  112;  respiration,  20; 
température,  40"^  cent. 

Température  générale ,  36°  cent,  jusqu'à  la  sortie. 

VP  OBS.  —  Fièvre  tierce. 

Stade  de  sueur  :  pouls,  100;  respiration,  28; 
température,  39°  cent. 

Ces  faits,  que  nous  devions  rapporter  avec  détails, 
parce  que  ce  sont  les  seuls  que  l'on  possède  aujour- 
d'hui, prouvent  évidemment:  1°  que,  dans  les  fiè- 
vres intermittentes  de  notre  pays ,  la  sensation 
de  froid  ressenti  par  les  malades  pendant  le  pre- 
mier stade  est  l'effet  d'une  perversion  de  la  sen- 
sibilité générale ,  et  n'est  point  réelle  ;  2°  que  la 
température  du  corps ,  prise ,  dans  cet  instant ,  à 
l'aisselle ,  est  toujours  plus  élevée  de  2  à  4  degrés 
que  la  température  normale  ;  3*^  que  dans  le  stade 
de  chaleur  la  température  est  plus  haute  que  dans  le 
stade  de  froid  ;  mais  que  cette  élévation  est  faible 
et  ne  dépasse  pas  un  degré.  Il  est  difficile  de  com- 
prendre comment  une  élévation  de  température  aussi 
minime  peut  déterminer  des  phénomènes  si  diffé- 
rents; ainsi ,  le  malade  qui,  dans  le  premier  stade, 
présente  un  froid  si  intense ,  un  claquement  des  dents, 
le  besoin  d'être  rechauffé ,  se  plaint  bientôt  d'une 
chaleur  insupportable  dès  que  la  période  de  chaleur 
s'est  établie ,  c'est-à-dire  dès  qu'il  y  a  une  élévation 
de  température  d'un  degré.  Du  reste ,  qu'importent 
les  explications?  voilà  les  faits.  Nous  ne  saurions 
trop  recommander  aux  médecins  qui  observent  dans 
les  pays  marécageux ,  de  poursuivre  ces  études  ther- 
mométriques ,  à  l'aide  desquelles  ils  pourront  dissiper 
les  incertitudes  qui  régnent  encore  sur  ce  sujet.  Di- 
sons-le à  l'avance,  les  observations  de  fièvre  inter- 
mittente recueillies  par  des  médecins  favorablement 
placés  pour  celte  étude ,  seront  frappés  en  partie 


de  stérilité ,  si  elles  ne  renferment  pas  des  docu- 
ments précis  sur  la  température,  sur  le  nombre 
des  respirations  et  des  battements  du  pouls.  Il  faut, 
en  outre,  que  ces  recherches  soient  faites  avec  des  in- 
struments qui  aient  toute  la  précision  désirable  ;  elles 
exigent  une  certaine  habitude  et  un  temps  assez  long 
pour  que  l'équilibre  de  température  puisse  s'établir. 

Le  sentiment  de  froid  que  le  malade  éprouve  pen- 
dant le  premier  stade  présente  différents  degrés:  or- 
dinairement il  n'y  a,  au  début,  qu'une  simple  sensation 
de  froid  à  laquelle  les  anciens  donnaient  le  nom  d'a/- 
gor;  mais  bientôt  les  pieds  et  les  mains  se  refroidis- 
sent et  le  malade  frissonne ,  sa  peau  pâlit  et  présente 
la  chair  de  poule  (horror  des  Latins);  enfin  cette 
singulière  perturbation  nerveuse  continuant  encore 
chez  un  grand  nombre  de  malades ,  les  membres  et 
les  mâchoires  sont  agités  d'un  tremblement  involon- 
taire ,  de  véritables  convulsions  cloniques  (rigor) , 
comme  s'ils  avaient  été  soumis  à  un  refroidissement 
considérable.  On  observe  successivement  tous  ces  de- 
grés du  froid  chez  le  même  sujet,  ou  bien  un  seul 
d'entre  eux  ;  plusieurs  n'ont  qu'un  sentiment  de  froid 
avec  chair  de  poule,  d'autres  les  convulsions  dont 
nous  avons  parlé  en  dernier  lieu.  Dans  la  fièvre  per- 
nicieuse algide,  la  peau  devient  pâle  et  glaciale 
comme  celle  d'un  cadavre ,  et  il  serait  important  de 
rechercher,  avec  le  thermomètre ,  si ,  dans  ce  cas,  il 
n'y  a  pas  abaissement  réel  de  température ,  comme 
dans  le  choléra.  Pendant  le  frisson  de  la  fièvre ,  les 
sujets  éprouvent  une  anxiété  pénible,  souvent  des  dou- 
leurs lombaires,  des  frissonnements  qui  partent  du 
dos ,  un  resserrement  pénible  dans  tout  le  thorax,  une 
constriction  du  scrotum  qui  est  tout  à  fait  analogue 
à  celle  qui  résulte  de  l'exposition  des  parties  génitales 
au  contact  de  l'air  fi'oid  ;  enfin  ils  réclament  avec  in- 
stance qu'on  excite  en  eux  une  chaleur  artificielle  par 
tous  les  moyens  possibles.  La  membrane  muqueuse 
des  lèvres  est  décolorée ,  les  ongles  livides  et  bleus , 
les  yeux  rentrés  dans  les  orbites,  le  nez  pâle  et  gla- 
cial comme  les  extrémités.  Les  auteurs  ont  beaucoup 
insisté  sur  la  pâleur  de  toute  la  périphérie  cutanée ,  et 
sur  le  refoulement  du  sang  dans  les  viscères  inté- 
rieurs; de  là  est  venu  le  nom  de  période  de  concen- 
tration qu'ils  ont  donné  au  second  stade.  On  a  ex- 
pliqué ainsi  la  congestion  de  la  rate,  du  foie,  et 
l'engorgement  du  système  de  la  veine  porte;  nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Lorsque  le  stade  de  chaleur  s'établit,  la  peau 
se  colore ,  les  tissus  extérieurs  se  gonflent  et  reçoi- 
vent plus  de  sang.  La  réaction  semble  se  reporter 
à  la  périphérie  par  un  mouvement  inverse  à  celui 
qui  s'était  manifesté  dans  le  premier  stade;  il  y  a 
expansion,  comme  le  disent  quelques  médecins.  Cepen- 
dant la  peau  reste  sèche ,  et  ses  fonctions  perspira- 
toires  sont  réduites  à  leur  minimum ,  c'est-à-dire  à  la 
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transpiration  insensible  ;  des  bouffées  de  chaleur 
montent  au  visage,  qui  s'anime  et  rougit;  l'haleine  est 
brûlante  ,  les  yeux  brillants  ;  la  céphalalgie  ,  les  dou- 
leurs lombaires  et  des  membres  augmentent  aussi. 
Enfin  la  peau  commence  à  s'assouplir  et  à  s'humecter, 
puis  à  se  couvrir  d'une  sueur  plus  ou  moins  abon- 
dante. Souvent  ce  liquide  ruisselle  de  toutes  les  parties 
du  corps  ,  et  le  malade  est  contraint  de  changer  trois 
ou  quatre  fois  de  linge  :  souvent  les  couvertures  de  sou 
lit  sont  trempées  de  sueur.  Le  paroxysme  alors  ne 
tarde  pas  à  cesser,  et  la  peau  reprend  sa  température 
et  son  humidité  normales.  On  a  dit  que  la  sueur  of- 
frait quelques  propriétés  spéciales;  mais  il  n'y  a  rien 
de  positif  à  cet  égard. 

B.  Circulation.  —  Les  auteurs  ne  s'accordent  pas 
sur  la  nature  des  troubles  que  subit  la  circulation  pen- 
dant les  trois  stades  de  la  fièvre  ;  il  faut  s'en  prendre 
à  ce  que  l'on  ne  possède  pas  d'observations  suivies  et 
détaillées  de  fièvres  intermittentes  simples  dans  les- 
quelles les  pulsations  du  pouls  auraient  été  comptées 
avec  la  montre  à  secondes.  Suivant  Gullen,«aux  pre- 
niières  approches  de  la  langueur,  le  pouls  est  quelque- 
fois plus  lent  et  toujours  plus  faible  qu'avant  ;  mais  à 
mesure  que  le  sentiment  de  froid  gagne,  il  devient  plus 
petit,  très-fréquent  et  souvent  irrégulier.  A  propor- 
tion que  le  froid  diminue  et  que  la  chaleur  le  rem- 
place, le  pouls  devient  plus  régulier,  plus  dur,  plus 
plein.  Sa  régularité ,  sa  dureté  et  sa  plénitude  de- 
viennent plus  sensibles  jusqu'au  moment  où  les  sueurs 
paraissent.  Dès  que  les  sueurs  coulent ,  le  pouls  ac- 
quiert plus  de  mollesse  et  est  moins  fréquent  ;  lors- 
qu'elles sont  entièrement  dissipées ,  il  revient  à  son 
état  naturel  »  (  Élém.  de  méd.  prat.,  lue.  cit., 
p.  79  ).  La  description  de  Cullen  a  été  adoptée  par  les 
meilleurs  observateurs ,  et  c'est  elle  qui  doit  encore 
faire  loi  aujourd'hui. 

Le  pouls  est-il  plus  fréquent  dans  le  second  et  le 
troisième  stade  que  dans  le  premier?  Quelle  est  la 
mesure  de  cette  fréquence?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas 
possible  de  dire  d'une  manière  rigoureuse.  D'après  les 
faits  peu  nombreux  que  nous  avons  cités  plus  haut , 
il  semble  que  l'accélération  du  pouls,  considérée  d'a- 
bord indépendamment  des  stades,  est  fort  grande, 
puisque  le  pouls  s'est  élevé  toujours  de  68  à  plus  de 
100  pulsations  par  minute.  11  semble  aussi  que  le 
pouls  s'accélère  encore  de  8  à  10  pulsations  pendant 
le  stade  de  chaleur,  et  qu'il  se  ralentit  plus  tard. 

On  est  mieux  fixé  sur  les  caractères  du  pouls  que 
sur  son  degré  de  fréquence  ;  les  auteurs  s'accordent 
à  dire  qu'il  est  irrégulier ,  concentré ,  petit ,  quelque- 
fois insensible  ,  dans  le  premier  stade;  plus  régulier, 
dur,  plus  plein,  dans  le  second  ;  et  cnHn  plus  souple 
et  plus  large  dans  le  stade  de  sueur. 

G.  Respiration.  —  Gullen  en  a  indiqué  les  prin- 
cipaux troubles  avec  une  exactitude  parfaite  ;  «  Pen- 
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dant  l'accès  de  froid ,  elle  est  petite ,  fréquente ,  et 
même  laborieuse,  et  se  fait  avec  anxiété ,  quelquefois 
même  elle  est  accompagnée  de  toux;  à  mesure  que 
l'accès  de  chaud  approche,  elle  devient  plus  pleine 
et  plus  libre,  mais  elle  continue  d'être  fréquente 
et  difficile  jusqu'à  ce  que  la  sueur  coule;  et  dès 
que  cette  dernière  cesse ,  la  respiration  se  rétablit 
dans  son  état  ordinaire  »  {pp.  cit.,  p.  80).  La  respi- 
ration est  souvent  pénible  pendant  le  stade  de  froid , 
à  cause  de  la  constriction  et  de  la  convulsion  des 
muscles  thoraeiques. 

Signes  de  l'hypertrophie  de  la  rate.  —  Le 
nombre  des  malades  qui  accusent  de  la  douleur  ou 
une  sensation  de  poids  dans  l'hypochondre  gauche , 
à  la  région  de  la  rate,  est  très -grand,  suivant 
M.  Piorry.  Sur  171  cas,  elles  ont  été  signalées  par 
lui  82  fois.  Les  douleurs,  dans  quelques  cas,  précè- 
dent la  fièvre  ,  très-souvent  elles  semblent  en  être  le 
point  de  départ  (conclus.  9  des  Recherches  sur  la 
maladie  de  la  rate,  mémoire  lu  à  l'Académie 
des  sciences,  janvier  1843).  Quelquefois  la  dou- 
leur, ne  se  manifeste  qu'au  moment  du  stade  de 
frisson  ,  et  chez  d'autres,  lorsqu'on  presse  fortement 
dans  la  région  spléuique  ou  lorsqu'on  percute.  L'in- 
spection directe  ne  fait  reconnaître  l'augmentation  de 
volume  de  la  rate  qu'autantquecetorganedescend  dans 
le  flanc  et  s'avance  vers  la  ligne  médiane  et  la  région 
épigastrique.  Elle  peutavoirjusqu'à30à35  centimè- 
tres de  hauteur  sur  1 8  à  20  de  largeur  :  tout  l'hypo- 
chondre et  le  flanc  gauche  sont  soulevés  par  cette 
énorme  tumeur.  A  1  aide  de  la  palpation ,  on  s'as- 
sure que  la  rate  dépasse  le  bord  des  côtes ,  et  fait 
une  saillie  plus  ou  moins  grande  au-dessous  d'elle.  II 
faut ,  pour  arriver  à  découvrir  ainsi  l'hypertrophie 
splénique ,  faire  placer  le  malade  sur  les  genoux  et  les 
coudes ,  comme  l'a  conseillé  M.  Audouard ,  ou  le  faire 
coucher  sur  le  côté  droit,  en  lui  faisant  fléchir  forte- 
ment les  cuisses  sur  le  bassin.  On  peut  alors  plonger 
la  main  dans  l'hypochondre  et  arriver  sur  la  rate  ;  on 
s'assure  ainsi  que  cet  organe  est  hypertrophié,  et 
que  sa  surface  reste  fisse  et  unie. 

La  percussion  est  le  seul  procédé  opératoire  à 
l'aide  duquel  on  peut  apprécier  le  degré  d'hyper- 
trophie de  la  rate  ,  et  même  l'existence  de  cette  lé- 
sion lorsque  ce  viscère  ne  dépasse  pas  les  côtes.  C'est 
à  M.  Piorry  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  con- 
naître tous  les  avantages  que  l'on  peut  retirer  de  ce 
mode  d'exploration ,  dans  le  diagnostic  des  maladies 
de  la  rate.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les  dé- 
tails qu'exigerait  l'exposé  des  règles  à  suivre  pour  ar- 
river à  limiter  exactement  l'organe  ;  nous  dirons 
seulement  :  1"  que  la  percussion  médiate  sur  le  ples- 
simètre  est  préférable  à  toute  autre  ;  2°  qu'il  faut 
percuter  le  poumon  gauche  en  partant  de  l'aisselle , 
et  descendre  ainsi  en  suivait  une  ligne  parallèle  à 
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l'axe  du  tronc,  et  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  trouvé  le  son 
clair  des  intestins;  S**  limiter  le  cœur;  4° percuter 
diagfonalement;  5"  en  travers,  et  circonscrire  toute 
la  circonférence  de  la  rate  (  Piorry,  Traité  de  per- 
cussion médiate,  p.  175;  et  Traité  du  dia- 
gnotic ,  in-8",  p.  265;  Paris,  1837).  Il  faut  une 
grande  habitude  pour  arriver  à  reconnaître ,  à  l'aide 
de  la  percussion,  les  limites  précises  de  la  rate. 
Le  volume  de  cet  organe  situé  profondément  à  côté 
de  viscères  qui  modifient  les  sons  que  l'on  produit, 
ne  peut  être  reconnu  que  par  les  médecins  qui  se 
sont  exercés  pendant  long^Lemps  à  ce  genre  d'explo- 
ration ;  c'est  le  seul  procédé  à  l'aide  duquel  on  peut 
suivre  les  divers  changements  qui  surviennent  dans 
la  rate  pendant  le  cours  des  fièvres  d'accès. 

En  se  conformant  aux  règles  que  nous  venons  de 
tracer,  trouve-t-on  toujours  la  rate  hypertrophiée  ?  A 
quelle  époque  cette  lésion  se  manifeste-t-elle?  Nous 
avons  vu  que  MM.  Audouard  et  Bally  avaient  noté  que 
son  développement  était  fréquent.  M.  Piorry  soutient 
«ne  point  avoir  vu  de  faits  exceptionnels,  oîî  une 
fièvrg  d'accès  bien  franche ,  bien  légitime ,  avec  des 
intermittences  marquées ,  ait  échappé  à  la  règle  gé- 
nérale de  l'hypertrophie  ou  de  la  douleur  coexistante 
de  la  rate»  [Traité  du  diag.,  loc.  cit.,  p.  271, 
voy.  mém.  cit.  de  la  Gaz.  méd.  —  Clin,  médic, 
p.  72  -  367  ).  Dans  le  dernier  mémoire  lu  par 
M.  Piorry  à  l'Académie  des  sciences ,  on  voit  que,  sur 
161  cas,  sept  fois  seulement  la  rate  n'a  pas  paru 
augmentée  de  volume.  Il  est  convaincu  également  que 
l'affection  de  la  rate  précède  souvent  la  fièvre  pério- 
dique ;  que  l'hypertrophie  n'est  pas  proportionnée  à 
l'avancement  de  la  maladie  (mém.  cité,  p.  398  );  qu'elle 
n'augmente  pas  après  les  premiers  paroxysmes ,  du 
moins  le  plus  ordinairement  ;  que  le  type  de  la  fièvre 
n'a  pas  grande  influence  sur  elle  ;  que  parfois  elle 
augmente  de  volume  pendant  le  frisson,  diminue 
pendant  l'apyrexie  ,  et  sans  traitement  (  mém.  cit. , 
p.  399);  que  ce  ne  sont  pas  les  accès  qui  la  font  ac- 
croître, mais  que  c'est,  au  contraire,  la  lésion  matérielle 
de  la  rate  qui  entretient  ceux-ci.  Nous  verrons  ailleurs 
quelles  conséquences  M.  Piorry  tire  de  ces  proposi- 
tions pour  établir  sa  théorie  de  la  fièvre  intermittente. 

M.  Pezerat  s'est  efforcé  de  démontrer,  par  huit 
observations ,  que  la  douleur  et  la  tuméfaction  de 
la  rate,  qui  sont  pour  lui  les  signes  d'une  splénite, 
précèdent  les  symptômes  de  la  fièvre  (  31émoire  sur 
l'état  de  la  rate  dans  les  fièvres  périodiques  ; 
Arch.gênér.  de  méd.,  t.  v,  p.  199,  1834).  Les  faits 
rapportés  par  ce  médecin  sont  loin  d'avoir  la  signi- 
fication qu'il  leur  attribue. 

M.  Nepple ,  dont  l'autorité  en  semblable  matière 
ne  peut  être  contestée  ,  admet  que  l'engorgement  de 
la  rate  existe  chez  la  plupart  des  sujets,  mais  non  chez 
tous;  que  chez  quelques-uns  il  n'a  lieu  qu'après  la 


disparition  des  accès  ;  qu'il  est  nul  ou  très-faible 
quand  le  stade  de  frisson  est  court  et  peu  marqué 
[Lett.  sur  C  engorgement  delà  rate  dans  le  s  fièvres 
iniermillentes;  in  Gaz.  méd.,  p.  613;  1833).  11  a 
remarqué  que  l'hypertrophie  se  dissipe  souvent  dans 
l'intervalle  d'un  accès  à  l'autre.  11  l'attribue  au  reflux 
du  sang  dans  l'appareil  veineux  de  l'abdomen,  pen- 
dant le  premier  stade  de  chaque  accès.  Les  conditions 
qui  lui  paraissent  favoriser  la  congestion  splénique 
sont  l'intensité  du  premier  stade ,  une  constitution 
molle  et  veineuse  ,  comme  celle  de  l'habitant  des  ma- 
rais ,  l'ampleur  et  la  faiblesse  des  veines  abdominales , 
la  faible  quantité  de  la  sueur ,  ou  la  suppression 
accidentelle  de  celle-ci.  L'engorgement  de  la  rate 
est,  au  contraire,  faible  ou  nul  chez  les  sujets  ro- 
bustes ,  dont  les  organes  abdominaux  et  le  cœur  sont 
doués  d'une  grande  énergie.  M.  Nepple  attribue  à  ce 
ralentissement  de  la  circulation  veineuse  abdominale 
les hydropisies  (p.  613).  Ainsi  donc,  ce  n'est  pas 
seulement  la  rate  qui  souffre  de  la  réplétion  sanguine 
pendant  le  cours  des  fièvres  intermittentes ,  et  bien 
au  delà ,  c'est  tout  l'appareil  veineux  et  lymphati- 
que sous-diaphragmatique. 

11  résulte  de  tous  les  faits  que  nous  venons  d'ex- 
poser, 1°  que  la  congestion  splénique  n'est  pas  con- 
stante dans  les  fièvres  intermittentes  ;  2°  qu'elle  n'est 
qu'une  dépendance  de  la  fièvre  elle-même ,  ou ,  pour 
mieux  rendre  notre  pensée,  elle  est  aux  fièvres  pé- 
riodiques ce  qu'est  la  lésion  des  plaques  de  Peyer  à 
la  fièvre  typhoïde  ,  l'éruption  pustuleuse  à  la  variole, 
la  rougeur  de  la  peau  à  la  scarlatine  et  à  la  rougeole, 
c'est-à-dire  une  lésion  liée  à  la  cause  plus  générale 
qui  détermine  le  mouvement  fébrile  lui-même.  Met- 
tons toutefois  cette  restriction,  que  la  maladie  de  la 
rate  est  beaucoup  moins  constante  que  les  lésions  qui 
caractérisent  les  maladies  auxquelles  nous  venons  de 
la  comparer. 

D.  Digestion.  —  Pendant  l'accès  de  fièvre, 
l'appétit  est  entièrement  perdu  ;  pendant  le  froid ,  la 
bouche  est  pâteuse,  sèche,  la  soif  vive  ;  quelquefois 
le  malade  a  des  envies  de  vomir ,  et  finit  par  rejeter 
des  matières  muqueuses  ou  quelques  gorgées  de  bile  ; 
la  soif  augmente  encore  pendant  la  chaleur,  pour 
diminuer  enfin  dans  le  dernier  stade.  Les  selles  sont 
normales ,  à  moins  de  complications.  La  langue  reste 
parfaitement  naturelle  dans  la  fièvre  intermittente 
simple;  elle  conserve  sa  coloration  ordinaire.  Bailly, 
de  Blois,  déclare  que,  «dans  la  majorité  des  cas,  non- 
seulement  la  langue  n'est  point  rouge ,  mais  en- 
core qu'elle  est  exempte  de  ces  couches  jaunes  qui 
existent  chez  presque  tous  les  malades»  (Traité 
anatomico-palhoiogique  des  fièvres  intermit- 
tentes, etc.,  p.  494,  in-8°;  Paris,  1825).  Nous 
verrons  que  les  complications  changent  cet  état  de 
la  langue.  M.  Maillot  dit  avoir  trouvé  une  rougeur 
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manifeste  sur  les  bords  de  cet  organe  (  Traité  des 
fièvres  intermittentes,  p.  21,in-8°;  Paris,  1826); 
il  s'étonne  lui-même  de  la  rapidité  avec  laquelle  il 
perdait  son  aspect  gastrite  :  c'est  que  sans  doute  cette 
complication  qu'il  redoutait  n'existait  pas,  et  que  la 
rougeur  de  la  langue  n'était  qu'un  phénomène 
d'hypérémie  déterminé  par  les  troubles  de  la  circula- 
tion et  de  la  calorification. 

E.  Urine.  —  Tous  les  auteurs  ont  noté  avec  le 
plus  grand  soin  les  divers  changements  qui  survien- 
nent dans  l'urine  pendant  le  cours  de  la  fièvre  inter- 
mittente. Ils  croient  généralement  que  l'urine  est 
claire,  transparente,  sans  sédiment,  en  d'autres 
termes,  qu'elle  est  crue  pendant  le  frisson  ;  qu'elle  se 
fonce  davantage  dans  le  stade  de  chaleur ,  et  qu'elle 
laisse  déposer  un  sédiment  brîqueté ,  abondant ,  pen- 
dant la  période  de  sueur,  surtout  lorsque  celle-ci 
a  été  abondante  ;  quelquefois  le  sédiment  est  blan- 
châtre. On  a  considéré  ce  dépôt  comme  critique ,  et 
l'on  en  a  souvent  exagéré  l'importance  dans  les  an- 
ciens écrits.  Une  observation  plus  éclairée  enseigne 
aujourd'hui  que  ces  dépôts,  n'appartiennent  pas  spé- 
cialement à  la  fièvre  intermittente  ,  el  qu'ils  se  for- 
ment dans  les  fièvres  continues  et  dans  les  inflam- 
mations. L'augmentation  de  la  densité  de  l'urine,  la 
diminution  de  la  quantité  d'eau  qu'elle  contient  nor- 
malement se  rattachent  à  l'existence  d'un  mouvement 
fébrile,  et  par  conséquent  doivent  se  rencontrer  dans 
les  fièvres  intermittentes,  mais  seulement  pendant 
la  durée  du  paroxysme.  Ces  qualités  de  l'urine  fa- 
vorisent la  formation  du  dépôt  d'acide  urique  et  de 
Furate  d'ammoniaque  que  l'on  remarque  alors  (Bec- 
querel, Séméiotique  des  urines,  p.  289 ,  in-S°; 
Paris,  1841).  Huxham,  Bailly,  et  beaucoup  d'au- 
tres, n'ont  pas  toujours  trouvé  le  sédiment  des 
urines;  cependant  Bailly  croit  qu'il  faut  y  attacher 
une  grande  importance,  et  il  rappelle  l'opinion  de 
Torti  et  des  médecins  italiens  qui ,  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  de  la  maladie  est  difficile,  n'hésitent  pas 
à  la  considérer  comme  une  fièvre  intermittente  ou 
une  maladie  à  quinquina ,  lorsqu'ils  observent  le  sé- 
diment (Bailly,  ouvr.  cit. ,  p.  501  ).  Nous  sommes  peu 
disposés  à  admettre  que  les  sédiments  urinaires  soient 
la  crise  des  accès  fébriles;  toutefois  nous  devons  faire 
remarquer  qu'avant  de  condamner  tout  à  fait  cette 
manière  de  voir ,  il  faut  se  souvenir  que  les  auteurs 
qui  ont  professé  cette  opinion  ont  écrit  sur  les  fièvres 
intermittentes  des  pays  chauds;  or,  il  serait  téméraire 
d'affirmer  qu'on  n'y  observe  pas  de  terminaisons  cri- 
tiques. Des  hommes  dignes  de  foi,  qui  y  ont  pratiqué  la 
médecine,  déclarent  que  les  maladies  semblent  marcher 
souvent  vers  une  terminaison  heureuse,  qui  s'effectue 
réellement  par  des  crises.  Enfin  il  faut  se  rappeler 
qu'Hippocrate  ,  placé  dans  un  climat  tout  à  fait  dif- 
férent du  nôtre  ,   a  fondé  la  doctrine  des  crises  sur 
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des  fails  qui  méritent  tout  au  moins  un  sérieux 
examen. 

Lorsque  les  fébricitants  ont  été  soumis  à  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose ,  on  retrouve  faci- 
lement ce  médicament  dans  les  urines ,  en  y  ver- 
sant quelques  gouttes  d'iodure  ioduré  de  potasse; 
tout  aussitôt  il  se  forme  un  précipité  d'unjaune  orangé, 
imitant  tout  à  fait,  par  sa  couleur,  la  poudre  de 
cannelle  ou  de  quinquina  jaune.  Ce  réactif  précieux, 
dont  l'un  de  nous  s'est  servi  fréquemment  dans  le 
cours  de  ses  expériences  sur  le  sulfate  de  quinine ,  en 
décèle  les  moindres  quantités ,  et  ne  peut  donner  lieu 
à  aucune  erreur,  puisque  les  urines  des  sujets  atteints 
de  différentes  affections,  même  de  celles  des  reins , 
n'ont  jamais  offert  rien  de  semblable.  On  peut  encore 
reconnaître  la  présence  du  sel  de  quinine  en  rappro- 
chant la  liqueur  et  en  l'examinant  au  microscope.  On 
découvre  alors  des  cristaux  polyédriques  allongés , 
groupés  en  éventail  ou  en  feuilles  de  fougères.;  le 
plus  ordinairement  ils  sont  irréguliers,  et  presque 
amorphes. 

Les  auteurs  disent  que  dans  le  stade  de  froid  les  rè- 
gles et  le  flux  lochial  cessent  de  couler  ;  que  la  sécré- 
tion des  glandes  mammaires  se  supprime ,  que  les  hé- 
morrhoïdes  et  les  ulcères  se  desséchent.  Ces  suppres- 
sions de  flux  naturels  ou  accidentels  sont  suivies 
parfois  d'accidents,  et  il  importe  d'y  porter  promp- 
tement  remède  par  une  médication  fébrifuge  con- 
venable. 

La  sensibilité  générale  est  émoussée  ,  les  facultés 
intellectuelles,  et  surtout  l'attention  et  la  mémoire, 
sont  plus  difficiles;  quelquefois  il  y  a  un  peu  de  con- 
fusion dans  les  idées.  GuUen  parle  de  délire  qui  vient 
au  commencement  de  l'accès  de  froid ,  ou  du  stade 
de  chaleur  :  on  doit  le  considérer  comme  une  compli- 
cation. Il  en  est  de  même  de  l'état  comateux  et  sub- 
apoplectique. La  céphalalgie  est  souvent  très-forte , 
accompagnée  de  battements  des  artères  temporales  au 
moment  du  stade  de  chaleur.  Souvent  une  douleur  se 
fait  sentir  en  même  temps  dans  les  régions  dorsale  et 
lombaire  ,  dans  les  jointures  des  membres.  Il  ne  faut 
voir  dans  ces  divers  symptômes  que  des  troubles  de 
l'innervation.  C'est  pendant  le  froid,  et  plus  souvent 
encore  pendant  la  chaleur,  qu'ils  surviennent;  ils  se 
dissipent  à  la  fin  du  stade  de  sueur.  Un  médecin  belge, 
M.  Gouzée,  dit  avoir  toujours  constaté  pendant  l'ac- 
cès fébrile  une  douleur  assez  vive  dans  la  région 
dorsale. 

Apyrexiej,  intermission.  —  Aux  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire  succède  un  état  qui  s'écarte 
à  peine  de  la  santé  habituelle ,  quand  la  fièvre  est 
bénigne ,  bien  réglée ,  qu'elle  dure  depuis  peu  de 
temps  ,  que  le  sujet  est  robuste ,  et  qu'il  n'a  pas 
encore  éprouvé  les  atteintes  de  la  fièvre  périodique. 
Quelques  malades  se  croient  débarrassés  pour  tou- 
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jours  d'un  mal  qui  n'a  laissé  après  lui  ni  faiblesse , 
ni  perte  d'appétit ,  ni  même  de  malaise.  Ces  cas  sont 
plus  rares  qu'on  ne  l'a  dit ,  et  les  médecins  qui  exer- 
cent dans  les  pays  où  la  fièvre  intermittente  endé- 
mique règne  avec  une  grande  intensité  ,  disent  que 
beaucoup  de  malades  conservent  de  la  céphalalgie 
ou  de  la  pesanteur  de  tête ,  de  la  faiblesse  dans  les 
extrémités  inférieures;  ils  ont  la  bouche  pâteuse  et 
amère,de  lasoif,  quelques-uns  de  la  douleur  épi- 
gastrique  et  de  la  rougeur  à  la  langue  (Maillot,  ouvr. 
cité,  p.  23).  Lorsque  le  malade  ne  recouvre  pas 
entièrement  la  santé  pendant  l'apyrexie  ,  on  donne 
à  cette  dernière  le  nom  à' incomplète.  On  voit  fré- 
quemment dans  les  contrées  humides  et  chaudes  ces 
apyrexies  incomplètes,  qui  tiennent  à  l'existence  de 
quelque  lésion  viscérale  sourde  et  encore  peu  pro- 
noncée du  tube  digestif  ou  de  quelque  autre  viscère 
splanchnique  :  la  fièvre  alors  ne  se  dissipe  pas  entiè- 
rement, sans  que  l'on  puisse  toutefois  la  ranger  dans 
la  catégorie  des  rémittentes.  Le  médecin  doit  apporter 
la  plus  g'rande  attention  à  constater  ces  apyrexies 
incomplètes ,  car  d'un  instant  à  l'autre ,  la  fièvre 
peut  devenir  continue  ou  pernicieuse,  et  lors  même 
que  cette  grave  affection  ne  surviendrait  pas,  on  doit 
craindre  pour  les  malades  des  rechutes  continuelles , 
et  des  congestions  sanguines  viscérales  qui  peuvent 
les  enlever  (fièvre  pernicieuse,  apoplectique,  déli- 
rante, etc.).  11  faut  donc  s'attacher  à  combattre  par 
une  médication  convenable  ces  complications. 

Quand  l'apyrexie  est  complète ,  la  moiteur  se  dis- 
sipe graduellement;  la  peau  reprend  une  température 
douce  et  fraîche  ;  le  pouls  revient  à  son  rythme  nor- 
mal et  quelquefois  se  ralentit ,  l'appétit  renaît ,  et  le 
travail  digestif  s'accomplit  parfaitement  bien.  Il  ne 
faudrait  pas  toujours  s'en  laisser  imposer  par  ce  der- 
nier signe ,  et  croire  à  une  guérison  parfaite  par  cela 
seul  que  l'appétit  est  revenu.  Un  grand  nombre  de 
malades  qui  réclament  avec  le  plus  d'insistance  des 
aliments,  sont  souvent  atteints  d'affections  viscérales 
chroniques. 

Marche  et  durée  ;  division  et  description  des 
différents  types  des  fièvres  intermittentes.  — 
La  principale  division  des  fièvres  intermittentes  ré- 
gulières est  fondée  sur  le  retour  plus  ou  moins  fré- 
quent de  l'accès  fébrile  ;  c'est  là  ce  qui  constitue  le 
type  de  la  fièvre.  1**  Elle  est  dite  quotidienne^ 
quand  il  n'y  a  qu'un  accès  toutes  les  vingt-quatre 
heures  ou  tous  les  jours;  2*^  tierce,  quand  il  y  a 
deux  accès  en  trois  jours,  le  jour  intermédiaire 
étant  marqué  par  l'apyrexie  ;  3"  quarte ,  quand 
il  y  a  un  accès  en  quatre  jours,  l'intermission  étant 
de  deux  jours;  A^  quiatane ,  celle  dont  les  accès 
reviennent  tous  les  cinq  jours;  5^  sextane  j  tous 
les  six  jours  ;  6"  septimane  ,  tous  les  sept  jours  ; 
7^  octane  j  tous  les  huit  jours;  8°  nonane ,   tous 


les  neuf  jours.  Enfin  ou  a  décrit  des  fièvres  qui 
reviennent  le  dixième  [décimales).,  le  quinzième 
jour  (quuidécimales),  après  un  mois  (mensuelles), 
deux  mois  (bi-mensuelles)^  trois  mois  (trimes- 
trielles ) ,  au  bout  d'un  an  (  annuel/es  )  (  voyez 
Franck,  qui  indique  les  ouvrages  où  se  trouvent 
rapportés  des  exemples  de  ces  fièvres  à  longue  pé- 
riode; loc.  cit.,  p.  lOG).  On  a  élevé  des  doutes 
sur  la  nature  véritablement  intermittente  des  fièvres 
dont  les  paroxysmes  reviennent  après  huit  jours; 
quelques  auteurs  même  ne  reconnaissent  que  les 
fièvres  quotidienne ,  tierce ,  double  tierce  et  quarte. 

On  a  fondé  une  autre  division  non  moins  impor- 
tante sur  le  nombre  des  accès  qui  surviennent  cha- 
que jour.  Le  tfpe  double  est  celui  dans  lequel  les 
accès  se  correspondent  à  certains  jours.  i°  La  double 
quotidienne  est  la  fièvre  qui  a  deux  accès  en  vingt- 
quatre  heures ,  chacun  d'eux  séparé  par  une  apyrexie 
manifeste  ;  2°  la  double  tierce  n'a  qu'un  paroxysme 
tous  les  jours;  mais  celui  du  premier  jour  ressemble  à 
l'accès  du  troisième,  soit  parce  qu'il  commence  à  la 
même  heure ,  soit  parce  qu'il  a  la  même  intensité  , 
soit  enfin  parce  qu'il  s'accompagne  comme  lui  de 
quelque  symptôme  insolite,  soit  enfin  parce  que  toutes 
ces  circonstances  se  trouvent  réunies.  Ainsi  donc,  la 
double  tierce  est  une  quotidienne,  dont  les  accès  al- 
ternent dans  leur  intensité,  leur  forme ,  ou  l'heure  de 
l'accès,  de  telle  sorte  que  les  accès  des  jours  pairs  et 
ceux  des  jours  impairs  ont  une  correspondance  réci- 
proque parfaite.  Si  l'on  n'avait  pas  égard  à  cette 
particularité ,  on  confondrait  facilement  une  double 
tierce  avec  une  quotidienne. 

3°  Dans  la  triple  tierce,  il  y  a  deux  accès  le  pre- 
mier et  le  troisième  jour,  un  seul  accès  le  second  et 
le  quatrième  jour. 

4°  Dans  la  quadruple  tierce,  il  y  a  deux  pa- 
roxysmes chaque  jour,  et  ils  se  correspondent  de  deux 
en  deux  jours;  aussi  l'accès  double  du  premier  res- 
semble à  celui  du  troisième ,  et  celui  du  second  à  l'ac- 
cès du  quatrième. 

5°  Là  double  quarte,  ou  fièvre  quarte  renver- 
sée, a  en  quatre  jours  trois  accès  de  lièvre  et  un  jour 
d'apyrexie.  Les  accès  ont  lieu  le  premier,  le  second , 
le  quatrième  et  le  cinquième  jour  ;  l'apyrexie ,  le  troi- 
sième. Le  premier  accès  répond  par  son  intensité  au 
quatrième ,  et  le  second  au  cinquième  ;  tel  est  le  ca- 
ractèi  e  de  la  double  quarte. 

6°  La  triple  quarte  a ,  comme  les  quotidiennes , 
un  accès  tous  les  jours ,  mais  il  y  a  deux  accès  faibles 
et  deux  forts.  Le  premier  correspond  au  quatrième, 
le  second  au  cinquième,  le  troisième  au  sixième. 

11  faut  distinguer  du  tj-pe  double,  dont  nous 
venons  de  parler  ,  le  tfpe  doublé.  Lsi  fièvre  tierce 
doublée  offre  deux  accès  tous  les  deux  jours,  et  un 
jour  d'apyrexie  ;  la  quarte  doublée,  deux  paroxysmes 
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tous  les  quatre  jours  seulement;  la  quarte  triplée  , 
trois  accès,  le  premier,  le  septième  et  le  dixième  jour, 
le  malade  étant  exempt  de  fièvre  dans  les  jours  inter- 
médiaires. Les  accès  se  correspondent  tous  les  quatre 
jours. 

Les  différents  types  que  nous  venons  d'indiquer 
appartiennent  à  la  fièvre  intermittente  régulière  ;  les 
stades  et  le  temps  d'apyrexie  se  présentent  avec  les 
caractères  que  nous-leur  avons  assignés  dans  la  des- 
cription de  la  fièvre  intermittente  simple.  On  donneà 
celle-ci  le  nom  de  fièvre  irrégulière  ou  anomale, 
quand  elle  présente  quelques  particularités  dans  la 
forme  des  symptômes ,  dans  leur  mode  de  succession, 
ou  dans  l'intcrmission  elle-même.  L'irrégularité  peut 
provenir  :  1"  des  symptômes.  Le  premier  ou  le  se- 
cond stade  manque,  et  l'accès  commence  par  la 
chaleur  ou  la  sueur  seulement  ;  dans  d'autres  cas,  la 
sueur  est  le  premier  stade ,  et  le  frisson  le  dernier  : 
on  dit  alors  qu'il  y  a  inversion  des  stades.  Des 
auteurs  rapportent  avoir  vu  l'apyrexie  succéder  au 
stade  de  chaleur,  et  l'accès  commencer  par  le  stade  de 
sueur,  bientôt  suivi  de  frisson.  La  fièvre  est  encore 
anomale  par  ses  symptômes ,  quand  il  paraît  un  phé- 
nomène insolite ,  une  douleur  névralgique,  la  diar- 
rhée, une  toux  opiniâtre  (  Franck,  ouvr.  cité,  p,  103); 
ou  bien  quand  le  froid ,  la  chaleur  et  la  sueur  n'Oc- 
cupent qu'une  côté  du  corps  ou  une  de  ses  régions, 
la  face ,  le  bras ,  les  doigts ,  le  bas-ventre.  Nous  ne 
croyons  pas  que  l'on  doive  appeler  du  nom  de  fièvre 
intermittentedeTp3ire\lsdiCc\àenls(fîêfrestopiquesou 
particulières  des  auteurs)^  non  plus  que  \es fièvres 
laruées,  qui  ont  été  placées  à  tort  parmi  les  fièvres 
intermittentes,  puisqu'elles  ne  sont  accompagnées  ni 
de  frisson,  ni  de  chaleur,  ni  de  sueur.  Nous  avons 
dit  que  si  nous  leur  réservions  une  place  à  la  fin  de 
cet  article,  c'était  uniquement  dans  le  but  de  mon- 
trer les  rapports  qui  existent  entre  elles  et  la  pério- 
dicité. 

2^  On  a  établi  d'autres  distinctions  non  moins 
importantes  sur  la  durée  et  la  forme  de  l'apyrexie. 
Lorsque  celle-ci  est  complète  et  que  la  fièvre  se  dis- 
sipe entièrement ,  on  dit  que  la  fièvre  est  intermittente. 
Dans  la  fièvre  rémittente  il  n'y  a  pas  d'apyrexie 
proprement  dite,  mais  une  simple  rémission  des 
symptômes;  les  accidents,  et  le  mouvement  fébrile  en 
particulier,  après  avoir  décliné  et  perdu  de  leur  vio- 
lence, reprennent  tout  à  coup  et  pc'riodiquement  une 
grande  intensité.  On  appelle  paroxysme  ou  accès 
le  redoublement  périodique  des  symptômes  et  sur- 
tout du  mouvement  fébrile,  et  rémission  ou  ré- 
miitence  le  calme  imparfait  qui  les  sépare.  Les  ré- 
mittentes, dit  Torti ,  se  distinguent  des  continues , 
en  ce  qu'elles  ne  suivent  pas  une  marche  con- 
tinue et  régulière ,  mais  présentent  au  contraire  de 
grandes  irrégularités  qui  tiennent  bien  plus  aux 
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choses  extérieures  qu'à  leur  nature  propre.  Il  donne 
le  nom  de  fièvres  proportionnées  ou  proportion- 
nelles i^febres  proportionatœ  seu  proportio- 
nales  )  aux  fièvres  rémittentes  dans  lesquelles  les 
symptômes  ont  une  période  dangereuse  et  de  déclin 
qu'ils  parcourent  assez  régulièrement  (Therapeutice 
specialis,  etc.,  p.  584). 

La  fièvre  sub-continue ,  appelée  aussi  pseudo- 
continue, est  celle  dans  laquelle  on  ne  peut  découvrir 
ni  rémittence ,  ni  apyrexie  ;  il  y  a  par  conséquent 
continuité  parfaite  des  accidents ,  et  ceux-ci  ont  une 
physionomie  toute  particulière  qui  les  rattache  à  uiie 
fièvre  périodique. 

On  voit ,  d'après  ce  qui  précède ,  qu'il  n'y  a  réel- 
lement que  deux  espèces  de  fièvres  :  i°  une  fièvre 
intermittente j  discrète,  légitime  (Torti),  et  2"  une 
fièvre  intermittente  fausse  ou  illégitime  (notha). 
Torti  donne  à  ces  dernières  le  nom  de  fièvres  subin- 
trantes.  Il  est  le  premier  qui  les  ait  rapprochées  des 
intermittentes.  La  fièvre  subintrante,  dit-il ,  est  celle 
dans  laquelle  un  second  accès  recommence  (subintrat 
alter)  avant  que  le  premier  ait  entièrement  cessé.  Si 
la  terminaison  du  premier  est  très-rapprochée  du 
second,  et  cependant  si  elle  s'est  effectuée  complète- 
ment, on  donne  le  nom  Aq  fièvre  communicante  ou 
co-alterne  à  cette  fièvre,  qui  procède  de  la  vraie  nature 
des  intermittentes.  Si  au  contraire  le  premier  accès 
n'est  pas  encore  entièrement  terminé  lorsque  le  se- 
cond commence  ,  on  donne  le  nom  de  fièvre  sub- 
intrante à  cette  fièvre,  qui  commence  à  différer  sen- 
siblement de  l'intermittente  légitime ,  et  tend  à  se 
transformer  en  continue. proportionnée  (ouvr.  cité, 
p.  581).  L'opinion  de  Torti  jette  sur  la  division  des 
fièvres  intermittentes  une  vive  lumière  ;  elle  établit 
une  distinction  importante  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue,  et  nous  répéterons  avec  lui,  qu'il  n'y  a  véri- 
tablement qu'une  fièvre  intermittente  ,  celle  qui  est 
caractérisée  par  une  apyrexie  parfaite  et  par  les  trois 
stades  de  la  fièvre ,  que  les  autres  fièvres  ne  sont  que 
de  fausses  fièvres  périodiques.  Nous  aurons  à  recher- 
cher les  causes  de  la  continuité  de  ces  fièvres.  On  les 
a  désignées  sous  le  nom  de  rémittentes  et  de  pseudo- 
continues ou  sub-continues,  parce  qu'on  a  trouvé 
qu'elles  participaient  delà  nature  des  fièvres  périodi- 
ques, bien  plus  que  des  continues.  Gomme  cette  con- 
sidération a  une  haute  importance  sous  le  point  de 
vue  de  la  thérapeutique ,  les  auteurs  se  sont  accordés 
à  en  rattacher  l'histoire  à  celle  des  fièvres  réguliè- 
rement périodiques  ;  nous  avons  suivi  cet  exemple. 

La  fièvre  est  dite  anticipante,  lorsque  chaque  accès 
avance  ;  l'apyrexie,  dans  ce  cas,  devient  chaque  jour 
plus  courte  ;  elle  est  plus  longue  quand  la  fièvre  est 
retardante.  On  l'appelle  subintrante  quand  l'ac- 
cès à  peine  terminé  le  suivant  recommence. 

3^  On  a  encore  pris  pour  base  de  la  division  des 
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fièvres  intermittentes  l'apparition  insolite  de  quelques 
accidents  graves  et  capables  d'entraînei-  la  mort  des 
sujets,  hà  fièvre  pernicieuse  est  une  fièvre  pério- 
dique qui  met  la  vie  du  malade  en  danger,  et  le  fait 
périrenun  temps  assez  court.  La  gravité  de  la  terminai- 
sou  est  la  seule  considération  sur  laquelle  repose  cette 
division  des  fièvres  ;  un  sujet  meurt  dfus  le  stade  de 
frisson  de  la  fièvre,  un  autre  avec  les  signes  d'une 
forte  apoplexie,  celui-ci  du  délire,  etc.;  dans  tous  ces 
cas  la  fièvre  est  dite  pernicieuse.  Les  fièvres  rémit- 
tente, intermitteute,  sub-continue ,  peuvent  être  per- 
nicieuses. On  a  aussi  divisé  les  fièvres  en  malignes 
et  en  bénignes  ;  les  complications  et  la  gravité  du 
pronostic  ont  encore  servi  à  établir  celte  distinction. 

La  fièvre  intermittente  se  montre  sous  plusieurs 
formes  :  tantôt  elle  est  endémique^  c'est-à-dire  qu'elle 
frappe  un  grand  nombre  de  sujets  qui  habitent  cer- 
taines localités  dont  nous  tracerons  les  caractères 
dans  un  autre  endroit  (voy.  Étiologie)  ;  tantôt 
elle  est  sporadique  :  quelques  individus  en  sont 
atteints  çà  et  là.  La  fièvre  intermittente  peut  être 
considérée  comme  sporadique  à  Paris  et  dans  beau- 
coup de  pays  où  les  causes  productrices  de  la  fièvre 
ne  se  trouvent  pas  réunies.  Il  faut  remarquer  que 
souvent  les  malades  en  rapportent  le  germe  des  pays 
où  elles  régnent  d'une  manière  endémique.  La  fièvre 
intermittente  est  dite  encore  épidémique^  c'est-à-dire 
que  son  développement  dans  les  pays  où  elle  règne 
endémiquement  est  singulièrement  favorisé  par  la 
constitution  atmosphérique  propre  à  chaque  saison. 
Ces  distinctions  fondées  parles  anciens  méritent  d'être 
soigneusement  conservées;  ils  les  divisaient  en  fièvres 
intermittentes  automnales  ^  hivernales j,  vernales, 
estivales.  Nous  verrons  que  la  chaleur  atmosphéri- 
que en  favorisant  le  développement  des  effluves  ma- 
récageux contribue  à  les  rendre  plus  actifs,  et  les 
fait  pénétrer  plus  facilement  dans  l'économie.  Les 
saisons  ont  été  regardées  par  quelques  auteurs  comme 
pouvant  ajouter  à  la  gravité  de  la  fièvre ,  en  changer 
^e  type,  y  ajouter  des  complications,  etc. 

Fréquence  relative  des  différents  types  des 
fièvres  intermittentes  simples.— k\dMi  de  recher- 
cher les  causes  qui  font  varier  le  type  des  fièvres,  il 
convient  d'établir,  à  Taide  de  relevés  statistiques,  la 
fréquence  de  chacun  des  types.  M.  Nepple,  qui  a  re- 
cueilli ses  observations  dans  les  pays  marécageux  de 
la  Bresse ,  a  constaté  sur  386  fièvres,  198  quoti- 
diennes, 115  tierces,  59  quartes,  14  pernicieuses 
(ouvr.  cité,  p.  300  ).  M.  Maillot  dit  qu'à  Bone  ,  sur 
2,338  fièvres  intermittentes  quotidiennes ,  tierces  et 
quartes,  1598  sont  quotidiennes,  730  tierces,  26 
quartes;  à  Alger,  sur  776,  599  sont  quotidiennes, 
171  tierces,  6  quartes.  «On  voit  donc  que,  sur  3,586 
fièvres,  2, 379  sont  quotidiennes,  1116  tierces,  91 
quartes.  Ainsi  les  lièvres  quotidiennes,  loin  d'être  plus 


rares  que  les  fièvres  tierces,  sont  à  ces  dernières 
comme  2  est  à  1 .  On  a  dû  remarquer  que  cette  diffé- 
rence si  tranchée,  lorsqu'on  l'envisage  d'une  manière 
absolue,  ne  l'est  plus  autant  quand  on  l'étudié  par 
localité  ;  en  France  elle  tend  à  s'effacer  (Maillot,  ouvr. 
cité ,  p.  1 0).  M.  Faure  croit  les  fièvres  tierces  plus  com- 
munes que  les  quotidiennes  ou  doubles  tierces,  et  sur- 
tout que  les  quartes  (  r/e.ç  F/eVrci-  intermittenles, 
p.  78,  in-8";  Paris,  1833).  Le  docteur  Brown,  dans 
un  article  fort  imparfait  de  l'encyclopédie  médicale 
anglaise,  pense  aussi  que  les  tierces  sont  plus  fré- 
quentes que  les  quartes  et  que  les  quotidiennes  (  The 
cyclopedia,  a,vi.¥E\m.f  t.  u,  p.  220,  in-4*',  Lond.). 
Hoffmann  soutient  aussi  que  les  quotidiennes  sont  les 
moins  communes  de  toutes.  Fernel  les  regarde  aussi 
comme  plus  rares  que  la  tierce  et  la  quarte.  Au  con- 
traire M.  Piorry  trouve,  d'après  ses  relevés,  que  sur 
152  fièvres  intermittentes  observées  à  Paris,  les  fiè- 
vres quotidiennes  ont  été  par  rapport  aux  fièvres 
d'un  autre  type  comme  94  est  à  54. 

Nous  lisons  dans  un  autre  relevé  des  fièvres  inter- 
mittentes observées  à  Paris  que ,  sur  1 1 8  cas ,  il  y  avait 
46  quotidiennes,  60  tierces,  1 2  quartes  {Résumé  des 
traitements  de  fièvre  intermittente  dans  les  hô- 
pitaux de  Paris  ;  in  Journ.  complém. ,  t.  xxv  , 
p.  376). 

Ces  relevés  auraient  une  grande  valeur  si  l'on  avait 
en  soin  d'indiquer  les  différents  mois  de  l'année  ou 
les  fièvres  se  sont  manifestées ,  et  la  température  de 
chaque  mois.  Tels  sont,  en  effet,  les  deux  circon- 
stances qui  paraissent  exercer  une  influence  non  dou- 
teuse sur  le  type  de  la  maladie.  11  est  impossible  de 
tirer  aucune  conclusion  définitive  des  relevés  statis- 
tiques précédents,  puisqu'ils  sont  en  opposition  les 
uns  avec  les  autres.  Ainsi,  M.  Nepple,  en  France,  ob- 
serve plus  de  quotidiennes  que  de  fièvres  d'un  autre 
type  ;  M.  Piorry  fait  la  même  observation  à  Paris  : 
Fernel,  Hoffmann ,  et  les  auteurs  du  Résumé  {Journ. 
cornpl.) ,  disent  qu'elles  sont  plus  rares  que  les  au- 
tres. M.  Maillot  constate  qu'elles  sont,  au  contraire, 
très-communes  en  Afrique.  M.  Faure,  qui  a  obseivé 
en  Grèce  principalement,  regarde,  au  contraire ,  ces 
fièvres  comme  plus  rares  que  les  tierces. 

M.  Boudin  croit  qu'il  existe  un  rapport  rigoureux 
entre  l'intensité  du  dégagement  de  la  matière  mias- 
matique et  le  type  de  la  fièvre ,  rapport  tel  que  la 
progression  dans  la  dose  du  miasme  entraîne  une  pro- 
gression correspondante  de  type  de  plus  en  plus  con- 
tinu de  la  maladie.  «Ainsi  le  type  tierce,  qui  domine 
dans  le  nord  de  l'Europe  ,  est  dominé  lui-même,  dans 
les  pays  chauds ,  par  les  types  quotiden  ,  rémitteni  et 
même  continu.»  L'influence  des  saisons  se  traduit  de 
la  même  manière  dans  le  nord  de  l'Afrique  :  les  fiè- 
vres tierces  de  l'hiver  y  sont  successivement  rempla- 
cées par  les  quotidiennes,  les  rémittentes,  et  enfin  par 


!NT  —  284  — 

Jes  coutinues  (ouvr.  cité,  p.  121  ).  Cette  opinion  ne 
diffère  pas  de  celle  professée  par  M.  Audouard  dès 
l'année  1823;  nous  en  parlerons  plus  loin.  Seule- 
ment ,  M.  Boudin  fait  surtout  dépendre  le  type  de 
la  dose  du  poison  ;  M.  Audouard ,  du  degré  de  cha- 
leur et  de  la  durée  de  l'insolation,  ainsi  que  du  de- 
gré d'altération  du  sang  par  le  miasme  des  ma- 
rais.» 11  faut  considérer  les  divers  types  des  fièvres 
de  marais ,  dit  M.  Boudin ,  depuis  le  plus  rare  jus- 
qu'au type  continu  ,  comme  l'expression  d'une  in- 
toxication progressivement  croissante  par  le  miasme 
pyrétogénésique,  intoxication  dont  le  degré  le  plus 
élevé  répond,  la  résistance  étant  supposée  la  même,  à  la 
continuité  la  plus  complète,  comme  la  plus  faible  dé- 
termine les  accidents  les  plus  distants^  les  plus  inter- 
mittents» (p.  123).  Cette  opinion  mérite  d'être  exa- 
minée avec  soin  par  les  médecins  militaires  qui  ont 
observé  en  Afrique,  et  nous  leur  recommandons  ce 
sujet  d'étude.  Du  reste  l'explication  importe  peu,  mais 
elle  semble  consacrer  un  fait  que  l'on  retrouve  énoncé 
dans  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fiè- 
vres d'accès ,  savoir  :  que  la  température  élevée  d'un 
pays  et  la  saison  chaude  rapprochent  les  accès.  Foderé 
a  dit  également  que  les  fièvres  marécageuses  des  pays 
chauds  sont  des  rémittentes  bilieuses ,  et  que  celles  des 
pays  froids  traînent  davantage  en  longueur  (  Traité 
d'hfgiène  publique). 

Heure  des  accès,  et  influence  des  climats  et 
des  saisons.  —  D'après  l'opinion  la  plus  générale- 
ment admise ,  les  accès  ont  lieu ,  le  matin  ,  de  bonne 
heure ,  dans  les  fièvres  quotidiennes ,  de  dix  heures 
à  midi  dans  les  tierces ,  et  de  trois  à  six  heures  dans 
les  quartes.  Voici  des  relevés  qui  peuvent  servir  à 
éclairer  cette  intéressante  question.  M.  Nepple  a  trouvé 
que  dans  60  quotidiennes  les  heures  d'accès  ont  été, 
dans  23  cas,  de  huit  à  dix  heures  du  matin ,  et  dans 
14  cas ,  de  onze  à  deux  heures  de  l'après-midi;  dans 
10  cas,  de  deux  à  six  heures  du  soir;  dans  5  cas,  de 
dix  heures  du  soir  à  quatre  heures  du  matin;  dans  8 
cas ,  à  des  heures  variables. 

Dans  49  tierces ,  1 8  se  sont  montrées  de  huit  à  dix 
heures  du  matin  ;  9  de  onze  à  deux  heures  ;  10  de 
deux  à  six  heures  du  soir  ;  6  de  dix  heures  du  soir  à 
quatre  heures  du  matin  ;  6  à  des  heures  variables. 

Dans  32  quartes,  6  de  midi  à  une  heure;  21  de 
deux  à  six  heures  du  soir  ;  4  pendant  la  nuit;  6  à  des 
heures  variables. 

En  résumé ,  le  plus  grand  nombre  s'est  manifesté 
de  huit  à  dix  heures  du  matin  (41  cas)  ;  et  de  deux  à 
six  heures  du  soir  (41  cas);  de  onze  à  deux  heures 
de  l'après-midi  (29  cas)  ;  de  dix  heures  du  soir  à  qua- 
tre heures  du  matin  (  1 5  cas)  ;  à  des  heures  variables 
dans  15  cas. 

Ce  relevé  n'est  pas  aussi  concluant  qu'on  pourrait 
le  désirer  ;  il  faudrait  ne  pas  additionner  ensemble 


les  fièvres  intermittentes  simples  et  les  comphquées, 
celles  qui  sont  anciennes  et  celles  qui  sont  récentes; 
il  faudrait  enfin  tenir  compte  des  saisons,  de  la  tem- 
pérature et  de  l'état  plus  ou  moins  couvert  du  ciel  qui 
peuvent  exercer  une  certaine  influence.  M.  Nepple 
lui-même  reconnaîtque  les  fièvres  de  certaines  années 
(1826)  ont  offert  plus  d'exemples  d'invasion  des  ac- 
cès après  midi  que  celles  d'autres  années  ;  que  le 
paroxysme  se  montre  plus  constamment  de  huit  à  dix 
heures  du  matin,  quand  l'apyrexie  est  plus  com- 
plète et  la  fièvre  plus  récente  ;  que  les  complications 
et  les  changements  de  saison  sont  autant  de  circon- 
stances qui  reculent  les  accès  vers  la  deuxième  partie 
du  jour.  Les  remarques  importantes  faites  par  un 
observateur  aussi  distingué  que  M.  Nepple  prouvent 
qu'il  faut  attendre  des  relevés  plus  considérables,  et 
n'additionner  que  des  unités  de  même  espèce ,  si  l'on 
veut  arriver  à  quelques  résultats  positifs  sur  cette 
question. 

M.  Faure,  qui  fait  jouer  à  l'insolation  et  à  la  cha- 
leur le  principal  rôle  dans  la  production  des  fièvres 
intermittentes,  a  constaté  que  les  ^y.20  ^^^  ^^^cès 
qui  ont  lieu  en  été,  dans  les  pays  chauds ,  commen- 
cent pendant  le  jour  :  le  retour  du  soleil  et  son 
élévation  sur  l'horizon  provoquent  leur  apparition. 
En  Espagne  et  en  Grèce,  les  accès  ne  viennent  jamais 
la  nuit  pendant  la  saison  des  chaleurs.  A  Strasbourg 
et  à  Montpellier  «  les  fièvres  viennent  encore  de  pré- 
férence le  jour.  Le  nombre  des  accès  qui  ont  lieu  la 
nuit  est  beaucoup  moindre»  (ouvr.  cité  ,  p.  79,  81). 
M.  Maillot  a  dressé  un  tableau  assez  complet  des 
heures  auxquelles  sont  venues  les  2,338  fièvres  qu'il 
a  observées  à  Bone.  On  voit  que  les  deux  tiers  ont  eu 
leur  accès  de  midi  à  minuit ,  quel  que  soit  le  type 
(les  fièvres  quartes  exceptées)  ;  que  le  maximum  pour 
les  fièvres  quotidiennes  et  pour  les  tierces  a  été  dix 
heures  du  matin  (239  quotidiennes  et  87  tierces); 
que  le  minimum  pour  les  unes  et  pour  les  autres  est 
de  neuf  heures  du  soir  à  minuit  (47  quotidiennes  et 
17  tierces).  «Ainsi  les  accès  quotidiens  n'ont  pas  le 
privilège  presque  exclusif,  comme  on  l'a  dit ,  de  se 
déclarer  dès  le  matin ,  mais  encore,  sous  ce  rapport, 
les  fièvres  tierces  l'emportent  de  beaucoup»  (ouvr. 
cité,  p.  11).  La  seule  conclusion  à  tirer  de  ce  relevé 
statistique,  c'est  que  les  fièvres  intermittentes 
se  montrent  plus  particulièrement  pendant  le  jour  ; 
ce  résultat  concorde  avec  celui  auquel  sont  arri- 
vés les  autres  observateurs.  Il  n'en  est  plus  de 
même  en  ce  qui  concerne  le  retour  des  tierces  com- 
parées aux  quotidiennes.  M.  Maillot  déclare,  contrai- 
rement à  ce  qu'ont  constaté  les  autres  auteurs,  que  les 
tierces  reviennent  plus  fréquemment  le  matin  que  les 
quotidiennes.  Voici  maintenant  pour  l'influence  des 
saisons  sur  l'heure  des  accès  ;  dans  les  trois  mois  les  plus 
chauds  de  l'année ,  juillet ,  août  et  septembre ,  sur 
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643  fièvres  intermittentes,  353  venaient  de  huit 
heures  du  matin  à  midi  ;  dans  les  mois  de  novembre , 
décembre  et  janvier,  saison  des  pluies,  sur  983,  528 
revenaient  aux  mêmes  heures;  les  proportions  sont 
donc  à  peu  près  les  mêmes ,  et  ont  conduit  l'auteur 
à  conclure  que  la  température  n'a  pas  sur  le  retour 
des  accès  une  influence  aussi  directe  qu'on  l'a  avancé 
(ouvr.  cité,  p.  11). 

Dans  le  résumé  de  1 1 8  cas  de  fièvres  intermit- 
tentes observées  à  Paris ,  on  voit  que  12  ont  eu  lieu 
en  hiver,  37  au  printemps ,  42  en  été ,  27  en  au- 
tomne. En  hiver,  3  quotidiennes,  4  tierces,  5  quar- 
tes; au  printemps,  23  tierces,  10  quotidiennes, 
4  quartes;  en  été,  22  quotidiennes,  20  tierces, 
point  de  quartes  ;  en  automne  ,  1 3  tierces ,  1 1  quo- 
tidiennes, 3  quartes  (mém.  cité,  Journ.  complém.^ 
p.  375). 

M.  Audouard,  dans  un  mémoire  fort  intéressant , 
cherche  à  établir  que  l'insolation  et  la  chaleur  exercent 
une  grande  influence  sur  la  périodicité  ;  qu'elles  don- 
nent plus  de  puissance  nocive  au  miasme  paludique , 
qu'en  un  mot  il  y  a  un  rapport  intime  entre  les  saisons 
et  les  fièvres,  quant  aux  types,  et  que  la  gravité  des 
fîèvresintermittentes  est  en  proportion  du  temps  que  le 
soleil  reste  sur  l'horizon  (Mém.  inédit  et  Mém.  conte- 
nant des  recherches  sur  le  siège  des  fièvres  inter- 
mittentes. Journal  général  de  médecine  j,  mai  et  juin 
1823).  M.  Audouard,  convaincu  que  l'influence  so- 
laire et  la  révolution  diurne  exercent  une  action  exci- 
tante qu'il  appelle  positive  sur  le  système  vasculaire, 
et  amène  la  congestion  de  la  rate ,  lui  attribue  une 
grande  part  dans  la  production  du  type.  Ainsi  dans 
la  saison  chaude  les  rayons  solaires  ayant  une  plus 
grande  intensité ,  et  se  faisant  sentir  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long  qu'aux  autres  époques  de 
l'année ,  l'excitation  vasculaire  et  la  congestion  splé- 
nique  seront  plus  fortes  et  plus  durables  ;  les  accès 
se  rapprocheront ,  et  la  fièvre  sera  quotidienne  ou 
double  tierce ,  comme  cela  a  lieu  en  été  et  au  com- 
mencement de  l'automne.  En  automne  cette  excitation 
est  moindre  :  aussi  observe-t-on  un  type  moyen  entre 
la  quotidienne  et  la  quarte;  les  fièvres  sont  alors 
tierces.  Dans  l'hiver,  l'influence  solaire  et  son  action 
positive  diminuent  ;  par  contre ,  l'influence  de  la  ré- 
volution nocturne  et  ses  effets  7iég-ai//i  augmentent: 
aussi  voit-on  les  fièvres  quartes  devenir  plus  fré- 
quentes et  prédominer.  «  11  est  à  remarquer,  dit  le 
médecin  dont  nous  exposons  les  idées  ingénieuses , 
que  les  quotidiennes  et  les  tierces  qui  régnent  aux 
jours  les  plus  chauds,  deviennent  pernicieuses  et  ja- 
mais quartes»  (mém.  cité,  p.  335).  On  peut  résumer 
en  ces  termes  l'opinion  de  M.  Audouard  :  insolation 
forte  et  prolongée  pendant  la  saison  chaude ,  excita- 
tion vasculaire,  et  congestion  de  la  rate  plus  grande 
et  moins  capable  de  résolution ,  accès  rapprochés  ; 
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fièvre  quotidienne  ou  double  tierce  ,  accès  le  matin  ; 
pendant  la  saison  froide  ,  intensité  moindre  de  l'in- 
fluence solaire ,  effets  moindres,  accès  plus  éloignés, 
fièvre  tierce,  accès  le  soir;  influence  et  effets  inter- 
médiaires pendant  l'automne  et  l'hiver,  fièvre  quarte, 
accès  le  soir  et  quelquefois  pendant  la  nuit.  Sans 
accepter  en  aucune  façon  l'hypothèse  ingénieuse 
faite  par  M.  Audouard,  nous  ne  pouvons  nous  empê- 
cher de  remarquer  qu'elle  compte  en  sa  faveur  un 
assez  grand  nombre  de  faits,  ainsi  qu'on  vient  de 
le  voir.  Sydenham  avait  remarqué  aussi  que  les 
fièvres  vernales  et  automnales  diffèrent  entre  elles 
sous  le  rapport  de  leurs  symptômes ,  de  leur  termi- 
naison ,  de  leur  durée ,  de  leur  type,  etc.  M.  Nepple  dit 
que  les  fièvres  d'automne  et  d'hiver  ne  présentent  pas 
de  symptômes  aussi  violents  et  aussi  longs  qu'en  été. 
La  fièvre  intermittente  endémique  est  rarement  simple 
en  été  ;  elle  l'est  plus  souvent  en  hiver.  Les  auteurs 
qui  l'ont  observée  en  Afrique  et  dans  les  pays  chauds 
confirment  cette  opinion  par  le  résultat  de  leur  prati- 
que. En  voilà  suffisamment  pour  démontrer  que  l'in- 
fluence des  saisons  est  très-grande. 

Conclusions  générales.  —  Nous  avons  déjà  fait 
remarquer  que  les  relevés  statistiques  des  heures  des 
accès  et  du  type  des  fièvres  ne  pourront  avoir  quelque 
importance  que  lorsqu'on  aura  indiqué  séparément , 
les  fièvres  simples  et  les  complications ,  les  fièvres 
nouvelles  et  anciennes ,  les  saisons  et  les  climats  où 
elles  se  manifestent ,  le  traitement  mis  en  usage  ,  les 
fièvres  qui  se  montrent  pour  la  première  fois  ou  qui 
récidivent  ;  jusqu'à  ce  qu'un  pareil  travail  ait  été  fait, 
on  ne  devra  tirer  aucune  conclusion  rigoureuse  des 
relevés  contenus  dans  les  divers  ouvrages.  Il  est 
seulement  permis  de  dire,  mais  non  d'une  ma- 
nière absolue,  que ,  en  général ,  les  fièvres  ont  leur 
accès  pendant  le  jour  plus  souvent  que  la  nuit ,  et 
que  plus  les  accès  sont  rapprochés,  plus  ils  ten- 
dent à  se  montrer  dans  la  première  partie  du  jour, 
les  quotidiennes  et  tierces  avant  midi,  les  quartes 
après  midi ,  et  même  le  soir  ou  pendant  la  nuit  ;  que 
les  fièvres  ont  leur  accès  le  matin  d'autant  plus  fré- 
quemment que  le  pays  est  plus  chaud  et  la  saison  éga- 
lement plus  chaude,  enfin  que  les  quotidiennes  sont 
les  fièvres  d'été ,  les  tierces  celles  du  printemps  et  de 
l'automne,  les  quartes  celles  de  l'hiver.  Ajoutons  que 
la  constitution  épidémique  de  certaines  années  est 
encore  une  cause  de  variation  très-grande  dont  il  faut 
tenir  compte. 

Des  diverses  espèces  de  fièvre  intermittente. 
—  Nous  avons  déjà  exposé  en  grande  partie  les  prin- 
cipales circonstances  qui  caractérisent  chaque  espèce 
de  fièvre  ;  il  nous  serait  difficile  de  tracer  une  histoire 
complète  de  chacune  d'elle ,  parce  que  ce  travail  n'a 
été  fait  nulle  part  ;  nous  voulons  seulement  insister 
sur  les  points  les  plus  connus  des  principaux  types. 
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Fièvre  quotidienne.  —  La  synonymie  de  cette 
fièvre  est  environnée  d'incertitude,  et  les  dénomina- 
tions suivantes,  appliquées  par  les  uns  à  la  fièvre  quo- 
tidienne ,  sont  repoussées  par  les  autres,  —  Ap.cp/i[Ae- 
pwoç  TTupsToç.  Hippocrate.  —  nupsToç  >caO-/)[j,£ptvo(;.  Gr. 
—  E[j.iTpiTatoç ,  suivant  quelques-uns  ;  c'est  le  nom 
de  la  fièvre  tierce  suivant  d'autres.  —  Febris  quo- 
tidiana  des  Latins.  —  Fehbrc  quotidiana.  Ital.  — 
Quotidian  ague,  quotidian.  Angl.  —  Tagliches 
Fieher,  alltagiiches  Fieber.  Ail. 

Plusieurs  auteurs  disent  qu'elle  est  très-rare ,  et 
Mercurialis  assure  ne  pas  l'avoir  observée  une  seule 
fois  dans  une  pratique  de  quarante  ans.  Hoffmann 
prétend  qu'elles  ne  sont  pas  communes,  tandis  que 
nous  avons  vu  plusieurs  auteurs  modernes  la  regarder 
comme  la  plus  fréquente  de  toutes.  On  ne  peut  expli- 
quer Topinion  des  anciens  auteurs  qu'en  admettant 
qu'ils  ont  confondu  avec  les  fièvres  quotidiennes  des 
fièvres  d'une  autre  nature,  ou  qu'ils  se  trouvaient  dans 
des  localités  où  elles  sont  rares.  J.  Franck  dit  que  les  ca- 
ractères attribués  par  Galien  à  la  fièvre  intermittente 
quotidienne  appartiennent  en  réalité  à  la  fièvre  hecti- 
que (ouvr.  cité,  p.  124).  11  est,  en  effet,  arrivé  sou- 
vent que  l'on  a  confondu  avec  la  fièvre  intermit- 
tente le  mouvement  fébrile  symptomatique  qui  se 
rattache  à  l'existence  d'une  suppuration  viscérale;  la 
phthisie  pulmonaire  est  la  maladie  qui  donne  le  plus 
souvent  lieu  à  l'erreur.  Quelques  sujets  sont  pris  tous 
les  jours  d'un  accès  fébrile  intermittent ,  avant  que 
l'auscultation  et  les  phénomènes  morbides  puissent 
révéler  la  présence  des  tubercules  pulmonaires  ;  plus 
tard ,  le  mouvement  fébrile  devient  continu ,  et  la 
lésion  s'annonce  alors  par  ses  symptômes  ordinaires. 
Nous  avons  été  témoins  d'accès  franchement  inter- 
mittents dans  deux  cas  semblables.  Il  est  plus  fréquent 
d'observer  la  forme  rémittente,  qui  peut  encore  en 
imposer,  parce  que  les  malades  ne  font  attention  qu'à 
leur  accès  quotidien ,  et  que  le  médecin ,  les  visitant 
à  des  heures  du  jour  où  ces  accès  sont  dissipés ,  ne 
peut  toujours  découvrir  la  vraie  nature  du  mal.  Eu 
général,  on  doit  considérer  comme  suspecte  toute  fiè- 
vre supposée  intermittente  dont  l'accès  ne  revient  que 
le  soir  :  nous  avons  vu  que  la  fièvre  intermittente  lé- 
gitime paraissait  ordinairement  le  matin  avant  dix 
heures.  Ajoutons  que,  dans  les  fausses  fièvres  inter- 
mittentes, le  froid  est  léger,  peu  durable,  et  bientôt 
remplacé  par  une  chaleur  qui  se  prolonge  ,  et  se  ter- 
mine par  une  sueur  peu  abondante  et  de  courte  durée. 

La  fièvre  quotidienne  a  été  considérée  par  Fores- 
tus  et  par  d'autres  comme  étant  de  plus  longue  durée , 
plus  rebelle  et  plus  grave  que  les  autres  fièvres  inter- 
mittentes. L'observation  n'a  pas  confirmé  cette  opi- 
nion, fondée  sans  doute  sur  ce  que  l'on  a  pris  la  fièvre 
rémittente  ou  intermittente  symptomatique  de  quel- 
que maladie  viscérale  pour  une  fièvre  intermittente 


légitime.  La  quotidienne  résiste  quelquefois  plu;? 
longtemps  que  les  autres,  parce  que  l'apyrexie  étant 
très-courte,  on  éprouve  quelque  difficulté  à  adminis- 
trer le  quinquina. 

La  fièvre  quotidienne  est  commune  dans  les  pays 
chauds  et  eu  été;  elle  est  caractérisée  par  une  apy- 
rexie  complète  ,  et  par  les  trois  stades  qui  sont  assez 
longs.  Quand  elle  est  parfaitement  simple ,  elle  peut 
être  prise  pour  modèle  des  symptômes  propres  aux 
autres  types.  On  a  dit  que  les  quotidiennes  se  chan- 
geaient en  rémittentes ,  puis  celles-ci  en  continues. 
Ce  dernier  changement  ne  peut  tenir  qu'à  une  com- 
plication ou  à  une  erreur  de  diagnostic  qui  fait  pren- 
dre une  maladie  latente  et  paroxystique  pour  une  vraie 
fièvre  intermittente. 

M.  Bailly  prétend  qu'en  général  plus  les  accès 
des  fièvres  intermittentes  sont  rapprochés,  plus  la 
maladie  totale  doit  se  terminer  promptement  soit  par 
la  mort ,  soit  par  la  santé.  11  dit  que  les  quotidiennes 
et  les  doubles  tierces  ont,  en  général,  la  durée  des 
maladies  aiguës,  c'est-à-dire  qu'elles  cessent  au  bout 
de  deux  septénaires  (ouvr.  cité,  p.  514).  Les  quoti- 
diennes doivent  avoir  plus  que  les  autres  une  cer- 
taine tendance  à  dégénérer  en  continues;  il  suffit  pour 
cela  que  les  accès  s'allongent  ou  qu'il  y  ait  anticipation 
des  paroxysmes  en  même  temps  que  les  deux  derniers 
stades  deviennent  plus  longs.  On  doit  chercher  la  cause 
de  cette  transformation  dans  le  développement  de 
quelque  maladie. 

2°  Fièvre  tierce.  Tpiraioç  irupETo;.  Hippocrate. 
—  Febris  terliana,  tritœophya,  hemitritrœa. 
Latin. — Fièvre  tierce.  Franc.  —  Tertianague,  ter- 
tian  fever.  Angl.  —  Dreitdgiges  Fieber ,  drïtt- 
tàgiges  Fieber.  Alleui. 

La  période  de  froid  est,  dit-on,  plus  intense  et  plus 
longue  que  dans  la  quotidienne  ,  mais  moindre  que 
dans  la  quarte  (GuUen,  loc.  cit.,  p.  87  ).  Regardée 
par  les  uns  comme  plus  commune,  par  d'autres  comme 
plus  rare  que  la  quotidienne,  elle  peut  être  simple  ou. 
double,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit.  La  double 
tierce  a  un  paroxysme  chaque  jour,  mais  ceux  des 
jours  pairs  se  ressemblent.  Quelques  auteurs  doutent 
que  l'on  doive  regarder  cette  espèce  comme  dis- 
tincte de  la  tierce  simple.  Dans  la  triple  tierce  il  y  a 
deux  accès  le  premier  et  le  troisième  jour,  un  seul  le 
second.  On  croit  qu'elle  est  l'hémitritée  de  Galien 
(Bosquillon ,  annot.  à  l'ouvrage  de  GuUen,  p.  126). 
La  tierce  doublée  a  deux  accès  tous  les  deux  jours ,  et 
un  intercalaire  apyrétique.  Nous  pourrions  indiquer 
les  diverses  opinions  que  Hoffmann,  Celse,  Galien, 
Morton  et  d'autres  ont  professées  sur  cette  fièvre,  et  la 
synonymie  de  la  fièvre  tierce,  mais  nous  craindrions 
d'engager  une  discussion  stérile  sur  des  questions 
qui  n'offrent  plus  aujourd'hui  aucune  espèce  d'inté- 
rêt. Quelques  médecins  soutiennent  que  toutes  ces 
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distinctions  n'ont  aucune  espèce  de  fondement,  et  que 
l'on,  ne  doit  pas  reconnaître  d'autre  tierce  que  la  tierce 
légitime. 

Suivant  Hippocrate, la  tierce  légitime  se  termine  en 
sept  accès  au  plus  (Jphor.,  sect.  iv,  s.  59).  J.  Franck 
dit  que  la  tierce  est,  de  toutes  les  fièvres,  la  plus  fa- 
cile à  guérir,  et  il  confirme  Topinion  d'Hippocrate 
soutenue  par  Forestus ,  qui  a  vu  beaucoup  de  tierces 
se  terminer  au  troisième  et  au  cinquième  accès. 
Il  a  vu  aussi  parmi  les  paysans  et  les  pauvres  un 
nombre  infini  de  fièvres  tierces,  durer  un  mois  et 
beaucoup  plus. 

Quelques  auteurs  affirment  que  les  tierces  et  les 
doubles  tierces  ont  une  durée  plus  courte  que  les 
quotidiennes.  Pinel  a  trouvé  que  plus  de  la  moitié 
des  fièvres  tierces  qui  régnèrent  à  Thospice  de  la 
Salpêtrière  pendant  l'automne  de  l'an  VI ,  se  sont 
terminées  au  9®  accès  ou  même  avant  ce  terme. 
Sur  60  tierces,  26  ont  été  guéries  au  1 1®  ou  au  3*^, 
4®,  5®  accès;  des  24  restantes,  quelques-unes  ont 
cessé  aux  12^,  13®  et  14*'  accès;  quatre  des  plus 
opiniâtres  se  sont  prolongées  jusqu'aux  31^  et  32<^ 
accès.  Dans  l'automne  de  l'an  vu,  sur  22  tierces 
ou  doubles  tierces ,  1 1  se  sont  terminées  au  dixième 
accès  ou  même  auparavant.  M.  Maillot  a  fait  des 
expériences  dans  le  but  de  rechercher  si  les  fièvres 
tierces  cédaient  naturellement  au  7^  accès ,  et  il 
n'a  point  observé  qu'il  en  fût  ainsi  (ouvr.  cité, 
p.  12).  Sans  attacher  à  ces  résultats  une  importance 
trop  grande,  on  doit  cependant  y  voir  la  preuve  que 
la  fièvre  intermittente  peut  se  terminer  spontanément 
et  souvent  en  un  temps  assez  court.  Cette  remarque 
ne  doit  pas  être  perdue  pour  la  pratique:  en  effet,  si 
la  fièvre  intermittente  peut  cesser  sans  traitement 
actif ,  on  doit  n'attribuer,  qu'avec  une  grande  cir- 
conspection, des  propriétés  fébrifuges  à  des  substances 
que  l'on  a  considérées  comme  des  succédanées  du  quin- 
quina. Combien  de  médicaments  n'ont  dû  la  vogue 
dont  ils  ont  joui  qu'à  cette  tendance  des  fièvres  à 
guérir  au  bout  d'un  certain  nombre  d'accès  !  La  re- 
marque que  nous  venons  de  faire  s'applique  aux  fiè- 
vres intermittentes  de  Paris  et  des  villes  où  elles  ré- 
gnent à  l'état  sporadique  ;  les  fièvres  des  pays  chauds 
et  des  contrées  marécageuses  résistent  avec  beaucoup 
d'opiniâtreté. 

Il  est  difficile  aujourd'hui  de  contrôler  les  asser- 
tions émises  par  les  anciens  auteurs  sur  la  marche 
des  fièvres  intermittentes  abandonnées  à  elles-mêmes, 
parce  qu'on  s'attache  généralement  à  les  guérir  pen- 
dant les  premiers  accès,  et  qu'anciennement  l'ineffi- 
cacité des  médicaments  forçait  les  médecins  à  rester 
spectateurs  des  efforts  de  la  nature,  tandis  qu'aujour- 
d'hui on  triomphe  aisément  de  ces  fièvres  à  l'aide  du 
quinquina. 

La  fièvre  tierce  peut  se  changer  en  quotidienne  ; 


souvent  alors  on  voit  les  accès  se  prolonger  avant  de 
subir  cette  transformation  d'un  type  dans  un  autre. 
Werlhoff  dit  que  dans  les  tierces  le  troisième  pa- 
roxysme est  ordinairement  très-grave ,  et  que  quan4 
il  est  léger,  c'est  un  indice  que  la  maladie  sera  courte 
et  peu  intense  {de  FeùribuSj,  sect.  i  ). 

3*^  Fiéi^re  quarte.  TsTapxaioç  -kuçz-oç  ,  Hippocrate. 

—  Feùris  quartana.  Celse ,  Sauvages ,  Hoffmann , 
Cullen. —  Trileoph^a.  Sauvages.—  Tritœus.  Linné. 

—  Febre  quartana,  quartana.  liai. —  Calentura 
cuartana ,  cuartana.  Espag.  — Quartan  ague, 
quartan.  Angl.  —  Viertdgiges  Ficher,  quartan 
Fieber.  Ail. 

Plus  commune  en  hiver  et  au  printemps ,  dans  les 
pays  tempérés  ou  froids ,  qu'en  été  et  dans  les  pays 
chauds ,  la  fièvre  quarte  a  son  paroxysme  ordinaire- 
ment dans  l'après-midi,  ou  le  soir  et  dans  la  nuit.  Le 
froid  est  plus  long  que  dans  les  autres  fièvres,  accom- 
pagne d'un  tremblement  considérable ,  et  de  dou- 
leurs dans  les  masses  musculaires ,  celles  des  lombes 
particulièrement.  Galien  dit  que  la  chaleur  est  moins 
forte  que  dans  les  tierces.  Le  paroxysme  est  plus  court 
que  dans  les  autres  types.  La  fièvre  quarte  se  change 
souvent  en  quotidienne.  J.  Franck  dit  qu'elle  laisse 
chez  les  sujets  qui  en  ont  été  affectés  un  état  cachec- 
tique prononcé.  M.  Nepple  l'a  souvent  observée  dans 
la  Bresse  sans  aucune  complication. 

Hippocrate  et  Galien  regardent  la  fièvre  quarte 
comme  exempte  de  danger  {Epidem.,  Hb.  i, sect.  3; 
de  Art.  curât,  ad  Glauc,  lib.  i,  c.  8),  Forestus  n'ad- 
met pas  cette  opinion  sans  restriction,  parce  qu'il  a  été 
témoin  d'épidémies  de  fièvres  quartes  qui  n'étaient 
pas  sans  danger  (  Comment,  in  Hipp.  Epidem., 
lib.  I ,  §  4  ).  Hippocrate  distingue  les  fièvres  quartes 
d'été  de  celles  de  l'automne;  celles-ci  durent  plus 
longtemps  {Jphor.,  sect.  i,  aph.  25).  ^Etius  et  Fer- 
nel  prétendent  que  la  fièvre  quarte  n'attaque  pas 
deux  fois  le  même  sujet  (  lib.  v ,  c.  82;  de  Abditis 
rerum  causis,  lib.  n,c.  13).  Cette  opinion  est  dé- 
mentie par  une  foule  d'observateurs  anciens  et  mo- 
dernes, et  ne  mérite  aucune  confiance. 

Nous  pourrions  encore  rapporter  d'autres  faits  non 
moins  contradictoires  sur  la  fièvre  tierce ,  mais  nous 
terminerons  en  faisant  remarquer  que  si  l'on  ne  doit 
admettre  que  sous  la  forme  du  doute  les  propositions 
établies  par  les  anciens  auteurs,  on  doit  reconnaître, 
d'une  autre  part,  qu'ils  étaient  placés  dans  des  con- 
ditions toutes  différentes  de  celles  où  se  trouvent  les 
observateurs  modernes.  Privés  d'un  médicament  hé- 
roïque dont  la  découverte  ne  remonte  qu'à  deux  siè- 
cles (  1649  ) ,  et  avec  lequel  ils  ne  pouvaient  com- 
battre efficacement  les  fièvres  d'accès,  ils  ont  été 
témoins  d'accidents  que  nous  voyons  rarement  au- 
jourd'hui. Plus  tard  le  sulfate  de  quinine  est  venu 
opérer  encore  une  révolution  plus  profonde  dans  le 
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traitement  des  fièvres  intermittentes ,  et  dès  !ors  l'é- 
tude de  ces  maladies  a  chaDgé  entièrement  de  face. 
La  marche,  la  durée,  la  fréquence  des  complications, 
les  mouvements  critiques  que  la  nature  produisait  pour 
amener  la  guérison ,  en  un  mot  toute  la  pathologie  des 
fièvres  intermittentes  a  subi  de  grandes  modifica- 
tions. L'étude  historique  des  affections  intermittentes 
est  là  pour  attester  l'exactitude  de  nos  assertions. 
Aussi  devons-nous  prévenir  le  lecteur  que  nous  nous 
sommes  servis  de  préférence  des  documents  fournis 
parles  ouvrages  postérieurs  à  la  découverte  du  quin- 
quina, et  surtout  du  sulfate  de  quinine,  afin  que  noire 
description  des  fièvres  intermittentes  fût  conforme  à 
ce  qu'enseigne  l'observation  actuelle.  S'il  veut  par- 
courir les  ouvrages  anciens  et  les  comparer  à  ceux 
qui  ont  été  publiés  depuis  vingt-cinq  ans,  il  trouvera 
des  différences  telles  que  souvent  il  se  demandera  si 
ce  sont  bien  les  mêmes  affections  qu'ont  décrites  les 
auteurs.  Il  faut  donc  avoir  sans  cesse  présentes  à  l'es- 
prit les  remarques  que  nous  venons  de  faire,  quand  on 
lit  les  ouvrages  consacrés  à  l'étude  des  fièvres  inter- 
mittentes. Ajoutons  enfin  que  la  différence  des  sai- 
sons ,  des  climats ,  des  épidémies,  influent  profondé- 
ment sur  le  caractère  de  ces  fièvres. 

Complications  communes  à  toutes  les  fièvres 
intermittentes. —  Nous  ne  voulons  parler  en  ce  mo- 
ment que  de  quelques  états  de  l'organisme  qui  peu- 
vent s'ajouter  à  toutes  les  fièvres  intermittentes  quels 
qu'en  soient  l'intensité  et  le  type.  Ges  complications 
sont  les  états  sthénique  ou  inflammatoire j,  gas- 
trique^ 7?2M(jraej«a;  j  auxquels  d'autres  auteurs  ajou- 
tent ïétat  rhumatismal  &[,  bilieux. 

A.  Fièvre  intermittente  inflammatoire  (  fièvre 
intermittente  angioténique  de  Pinel).  —  «  La  fièvre 
intermittente  inflammatoire,  dit  J.  Franck  qui  a  par- 
faitement décrit  cette  forme,  débute  ordinairement 
par  un  frisson  très-fort ,  mais  non  prolongé,  car  une 
chaleur  excessive  le  remplace  rapidement  ;  alors  la 
face,  les  yeux  et  toute  la  peau  rougissent,  toutes  les 
artères,  principalement  les  carotides  et  les  temporales, 
battent  avec  force.  Des  symptômes  de  catarrhe  sur- 
viennent, et  souvent  il  sort  du  sang  des  narines  » 
(ouvr.  cité,  p.  125).  La  peau  devient  quelquefois  le 

*  siège  de  plaques  d'urticaire  ou  d'une  éruption  sem- 
blable à  celle  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  La 
tête  est  douloureuse ,  il  y  a  de  l'excitation  cérébrale 
ou  de  l'assoupissement  et  de  la  somnolence.  On  re- 
marque en  outre  de  la  dyspnée ,  de  la  tension  dans 
les  hypocondres  et  l'épigastre.  La  langue  est  nette , 
la  soif  vive,  l'appétit  nul;  les  urines  brûlantes  dépo- 
sent un  sédiment  briqueté  abondant.  Dans  le  troi- 
.sième  stade  ,  la  sueur  est  peu  abondante  et  se  con- 
tinue encore  pendant  l'apyrexie.  On  observe  une 
couenne  sur  le  sang  des  saignées.  Si  nous  cherchons 

.    dans  quelles  circonstances  s'offre  l'état  inflammatoire, 


nous  voyons  que  c'est  particulièrement  chez  les  su- 
jets robustes ,  qui  n'ont  pas  été  affaiblis  par  l'in- 
fluence nuisible  des  marais ,  à  l'époque  de  la  pre- 
mière menstruation ,  chez  les  femmes  enceintes ,  les 
individus  pléthoriques ,  hémorrhoïdaires ,  chez  ceux 
qui  sont  sujets  aux  maladies  inflammatoires,  adonnés 
à  l'usage  des  spiritueux,  à  la  suite  delà  suppression 
d'hémorrhagies  habituelles  (Franck,  lac.  cit.  ) ,  au 
printemps  et  pendant  les  étés  secs  (  Nepple ,  Essai 
sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes  des 
pays  marécageuse  tempérés,  p.  35,  in-8°,  1828  ), 
dans  les  pays  chauds, secs  et  monlueux. 

Franck ,  Nepple  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cet  état  inflammatoire  ne  s'expliquent  pas  sur  sa  na- 
ture ,  et  le  considèrent  comme  une  complication.  En 
quoi  consiste-t-elle  ?  Est-ce  la  maladie  d'un  viscère 
ou  une  altération  plus  générale  qui  changent  ainsi 
la  physionomie  de  la  fièvre  intermittente  ?  L'étude 
attentif  des  symptômes  que  nous  venons  de  tracer,  et 
surtout  des  circonstances  qui  en  favorisent  le  déve- 
loppement, ne  permet  pas  de  méconnaître  l'état 
général  que  l'on  appelle  pléthore ,  ou  en  d'autres 
termes  l'altération  toute  spéciale  du  sang  qui  crée  la 
pléthore  ;  nous  voulons  parler  de  l'augmentation  des 
globules.  Il  est  impossible  de  conserver  le  moindre 
doute  à  cet  égard  ,  quand  on  voit  que  cette  fièvre  in- 
termittente affecte  tous  les  types,  comme  les  autres 
fièvres ,  et  qu'elle  cède  au  quinquina.  Les  cas  dans 
lesquels  on  l'a  vue  affecter  la  marche  continue  ou 
rémittente,  et  résister  à  la  médication  anti-pério- 
dique seule,  ne  sont  plus  des  exemples  de  fièvre 
intermittente  inflammatoire;  probablement  alors  il 
existait  quelque  phîegmasie  latente  dont  le  diagnostic 
n'a  pu  être  posé  ou  a  été  négligé  par  les  auteurs 
qui  ont  décrit  cette  fièvre.  Ce  qui  prouve  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  cette  complication  phlegmasi- 
que,  c'est  la  présence  de  la  couenne  sur  le  sang  de 
la  saignée.  Nous  avons  dit,  dans  un  autre  article,  que 
la  présence  de  la  couenne  parfaite  était  un  signe  d'in- 
flammation (  art.  Inflammation  :  caractères  tirés  de 
l'étude  du  sang).  Ainsi,  en  résumé,  l'état  désigné  à 
tort  sous  le  nom  A'état  inflammatoire  général, 
puisqu'il  n'y  a  pas  d'inflammation ,  n'est  autre  chose 
que  la  réaction  fébrile  causée  par  la  pléthore ,  qui 
existait  avant  le  développement  de  la  fièvre  intermit- 
tente. La  pléthore  est  là  un  élément  que  l'on  peut  pres- 
que considérer  comme  morbide ,  et  qui  vient  s'ajouter 
à  la  maladie  périodique.  Dans  d'autres  cas,  cet  état  in- 
flammatoire traduit  non  plus  une  altération  du  sang , 
mais  une  phîegmasie  viscérale  dont  les  symptômes 
deviennent  très-prononcés  au  moment  de  l'accès.  Les 
auteurs  n'ont  pas  su  établir  cette  distinction  impor- 
tante au  point  de  vue  de  la  pratique  et  de  l'étiologie. 
Cependant  elle  existe  et  donne  l'explication  d'un 
grand  nombre  de  phénomène  pathologique  qu'il  n'est 
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pas  possible  de  comprendre  autrement.  Ou  devrait  re- 
trancher du  nombre  des  fièvres  intermittentes  iniîaui- 
matoircs  les  derniers  cas  dont  nous  venons  de  parler. 
M.  Neppie  rapporte,  sous  le  titre  de  Fièvre  iniennU- 
tenie  inflammatoire  (ouvr.  cité  ,  p.  35  ) ,  l'histoire 
d'un  malade  chez  lequel  existaient  tous  les  signes  de 
la  pneumonie  ,  moins  ceux  fournis  par  l'auscultation 
et  la  percussion ,  qui  n'ont  pas  été  recherchés  ;  une 
couenne  blanche  épaisse  et  très- dense  couvrait  le 
caillot  de  la  saignée.  Doit-on  continuer  à  décrire  sous 
le  nom  de  fièvre  intermittente  inflammatoire  une 
pareille  affection?  Combien  d'autres  faits  pourrions- 
nous  citer  qui  ne  sont  pas  moins  entachés  d'er- 
reur. Si  donc  nous  maintenons  l'entité  fébrile  appelée 
fièvre  intermittente  inflammatoire  ,  c'est  parce 
que  nous  n'avons  pas  été  à  même  de  vérifier  les 
assertions  des  différents  auteurs.  Seulement  nous 
nous  tenons  dans  le  doute,  et  nous  conseillons  au  lec- 
teur d'y  rester  et  d'interpréter  la  description  des  au- 
teurs ainsi  que  nous  venons  de  le  faire. 

B.  Fièvre  intermittente  gastrique  saburrale. 
—  Elle  est  caractérisée  par  l'anorexie ,  l'amertume  de 
la  bouche,  un  enduit  épais  et  blanchâtre  qui  couvre  la 
langue,  la  fétidité  de  l'haleine,  les  crachements  fré- 
quents, le  dégoût ,  la  nausée,  les  rapports  nidoreux, 
la  constipation  ou  la  diarrhée ,  la  céphalalgie  fron- 
tale ou  la  pesanteur  de  tête.  Le  frisson  est  prolongé 
et  accompagné  de  tremblement  général ,  la  sueur  très- 
abondante,  le  mouvement  fébrile  modéré.  M.  Neppie, 
qui  a  parfaitement  décrit  cette  fièvre,  dit  qu'elle  règne 
fréquemment  dans  la  Bresse,  pendant  les  automnes  et 
les  étés  pluvieux,  et  alors  que  le  type  tierce  est  le  plus 
commun  (ouvr.  cité,  p.  48  et  suiv. ).  Les  uns  ont 
attribué  ces  symptômes  à  une  irritation  de  l'estomac, 
les  autres  à  la  coexistence  de  l'état  que  l'on  nomme 
sahurral,  qui  en  est  très-différent. 

G.  Fièvre  intermittente  gastrique  bilieuse  avec 
irritation  gastro  -  hépatique;  fièvre  intermit- 
tente bilieuse,  intermittente  inflammatoire  bi- 
lieuse de  certains  auteurs.  —  Elle  est  très  -  com- 
mune dans  les  pays  chauds  et  en  été  ;  elle  se 
reconnaît  par  les  symptômes  suivants  :  teinte  icté- 
rique  du  visage ,  et  surtout  des  ailes  du  nez ,  en- 
duit jaune  et  fuligineux  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
sécheresse  et  aridité  de  ces  parties,  amertume  pro- 
noncée, soif  vive,  quelquefois  rougeur  de  la  langue, 
appétence  pour  les  boissons  acides  et  pour  l'eau  froide, 
fétidité  de  l'haleine ,  nausées ,  vomissements  bilieux 
fatigants,  anxiété  épigastrique,  douleurs  en  ce  point 
et  dans  les  hypochondres ,  qui  sont  tendus ,  surtout  le 
droit;  diarrhée  bilieuse ,  urines  safranées  et  bour- 
beuses. Les  accès  de  celte  fièvre  sont  violents;  le 
frisson  est  court  et  léger ,  mais  pénible  et  accompagné 
de  céphalalgie  intense ,  de  douleurs  vives  dans  les 
membres  et  les  lombes,  d'abattement  et  d'une 
Y. 
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.  anxiété  générale  ;  la  chaleur  est  ardente  :  les  sym- 
ptômes que  nous  venons  d'indiquer  se  montrent  sur- 
tout dans  ce  stade.  L'apyrexie  n'est  pas  complète;  le 
pouls  conserve  de  sa  fréquence,  la  bouche  est  mau- 
vaise ;  quelquefois  la  nausée ,  les  vomissements ,  la 
soif,  la  diarrhée  bilieuse  ,  persistent,  etc.  La  ma- 
ladie ,  dans  ce  cas ,  devrait  porter  le  nom  de  rémit- 
tente bilieuse  ;  un  grand  nombre  de  maladies  qui  ont 
reçu  le  nom  Aq  fièvre  intermittente  gastrique  bi- 
lieuse ne  sont  que  des  rémittentes.  Il  faut  voir  dans 
cette  complication ,  sinon  une  phlegmasie  simultanée 
de  l'estomac  ou  du  foie,  du  moins  une  irritation sé- 
créfoire  du  foie ,  peut-être  sympatiiique  d'une  irrita- 
tion du  tube  digestif. 

Le  type  qu'affecte  surtout  la  fièvre  intermittente 
gastrique  bilieuse  est  le  quotidien,  le  tierce  et  le 
double  tierce  ;  elle  tend  surtout  à  devenir  rémittente  et 
continue,  ce  qui  annonce  que  la  lésion  fonctionnelle 
que  nous  avons  indiquée  devient  permanente ,  après 
avoir  été  légère  d'abord,  et  avoir  consisté  en  un 
trouble  passager  des  fonctions  gastro  -  hépatiques. 
C'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  qu'une  fièvre  inter- 
mittente ,  simple  d'abord ,  et  se  compliquant  de  l'é- 
tat qu'on  nomme  bilieux,  peut  être  encore  fran- 
chement intermittente ,  mais  passer  plus  tard  au  type 
rémittent  et  enfin  continu.  On  saisit  facilement 
le  passage  de  l'intermittence  à  la  rémittence  et  à  la 
continuité.  Dans  la  forme  que  nous  étudions  dans  ce 
chapitre,  il  n'y  a  encore  que  des  troubles  fonctionnels, 
qui  se  dissipent  souvent  par  le  seul  emploi  d'un  anti- 
périodique. 

On  a  encore  décrit  d'autres  espèces  de  complica- 
tions. Frank  et  plusieurs  auteurs  admettent  une  fièvre 
intermittente  rhumatismale,  et  une  autre  qu'ils  ap- 
pellent gastrique  pituiteuse.hd.  première  est  carac- 
térisée par  des  douleurs  très-vives  de  tête,  des  lombes 
et  des  jointures.  La  seconde ,  qui  se  montre  plus  par- 
ticulièrement chez  les  personnes  lymphatiques  ,  chez 
les  femmes ,  les  enfants ,  et  dans  les  conditions  hygié- 
niques qui  favorisent  la  formation  des  flux  muqueux, 
s'annonce  par  des  douleurs  d'estomac ,  des  vomisse- 
ments de  matières  muqueuses,  par  des  aphthes. 
M.  Neppie  a  observé  cette  forme ,  surtout  lorsque  les 
fièvres  périodiques  régnent  pendant  des  hivers  et  des 
automnes  pluvieux.  Le  catarrhe  bronchique  est  une 
complication  très-ordinaire  de  celte  pyrexie  ;  il  ne 
faut  voir,  dans  ces  deux  formes  de  la  fièvre  intermit- 
tente ,  que  des  complications.  A  l'une  s'ajoute  le  rhu- 
matisme ,  et  plus  souvent  encore  de  simples  douleurs 
qui  imitent  celles  que  l'on  observe  dans  cette  affection. 
L'autre  complication  se  rattache  aune  irritation  sécré- 
toire  ou  à  une  phlegmasie  des  membranes  muqueuses. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  la  fièvre  inter- 
mittente gastrique  vermineuse.  Cette  complication 
est  fréquente  chez  les  enfants  et  dans  les  localités  où 
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la  génération  vei  mineuse  est  une  maladie  endémique. 
Torti,  qui  avait  une  très-juste  idée  de  cette  compli- 
cation, dit  qu'elle  accompagne  plutôt  qu'elle  ne  pro- 
duit la  fièvre  inlermitlente :  «...  Adjungalur  per  ac- 
te cidens  verminosa  affeclio,  hœc  non  impediet  quo- 
«  minus  febris  curelur  eodem  cortice»  ÇTherapeutice 
specialis  ad  febres ^  lib.  v,  cap.  6,  p.  596  ,  in-4"; 
Mutin.,  1712.  Voyez,  pour  la  bibliographie ,  J.  Frank, 
loc.cit.,  p.  129). 

Hfdropisies.  —  Nous  n'hésitons  pas  à  placer  les 
hydropisies  parmi  les  complications,  parce  que  nous 
ne  pouvons  y  voir  ni  un  effet  du  mouvement  fébrile 
intermittent,  ni  une  crise  salutaire  de  la  maladie, 
ainsi  que  l'avaient  supposé  quelques  auteurs  anciens. 
Les  épanchements  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  et 
dans  diverses  cavités  splanchniques,  l'abdomen  spé- 
cialement ,  ont  été  constatés  par  tous  les  observateurs 
anciens  et  modernes ,  et  cependant  on  n'en  connaît 
pas  encore  la  cause  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
on  peut  même  dire  que  l'obscurité  la  plus  complète 
règne  sur  ce  point,  et  nous  n'avons  trouvé,  dans  les 
ouvrages  les  plus  récents,  qu'un  très-petit  nombre 
d'ouvertures  cadavériques  capables  de  mettre  sur  la 
voie  de  la  lésion  qui  cause  ces  hydropisies.  Elles  dif- 
fèrent entre  elles  sous  le  rapport  de  leur  siège  et  de 
l'époque  de  leur  apparition. 

Les  congestions  séreuses  peuvent  se  faire  dans  le 
lissu  cellulaire  des  membres  :  de  là  l'œdème ,  borné 
tantôt  aux  malléoles,  tantôt  aux  extrémités  infé- 
rieures, aux  membres  supérieurs  ou  à  la  face,  quel- 
quefois enfin  l'anasarque.  Les  autres  hydropisies  oc- 
cupent la  cavité  du  péritoine  ,  plus  rarement  celle  de 
la  poitrine  ou  de  la  tête.  L'hydropisie  se  montre  à  des 
époques  assez  différentes  de  la  fièvre,  tantôt  durant 
son  cours,  tantôt  au  moment  où  elle  guérit,  tantôt 
enfin  lorsqu'elle  est  entièrement  dissipée.  On  com- 
prend qu'en  bonne  pathologie,  il  est  impossible  de 
ranger  sur  la  même  ligne  des  hydropisies  qui  se  ma- 
nifestent dans  des  conditions  si  diverses.  11  faut  que 
la  science  soit  encore  bien  peu  avancée  pour  que 
l'on  soit  contraint  de  parler  d'engorgement  des  vis. 
cères ,  de  sueurs  rentrées  ou  empêchées ,  etc.  L'étude 
attentive  de  tous  les  symptôm.es ,  l'exploration  des  lé- 
.sions  viscérales  et  de  celles  des  reins  et  du  foie  en 
particulier,  pourraient  seules  dissiper  les  ténèbres  qui 
couvrent  cette  partie  de  l'histoire  des  fièvres. 

L'hydropisie  ascite,  qui  se  forme  au  moment  où  la 
fièvre  dure  encore  ,  a  été  rapportée  par  M.  Maillot  à 
un  travail  irritatif ,  à  une  congestion  dont  le  péritoine 
devient  le  siège  ;  elle  augmente  à  mesure  que  les  ac- 
cès se  répètent.  Une  autre  cause  d' ascite,  pour  le 
même  auteur,  est  l'engorgement  des  viscères  abdomi- 
naux, sur  la  nature  duquel  il  ne  donne  aucune  es- 
pèce d'explication,  et  qu'il  croit  produire  l'hydropisie, 
suivant  le  mécanisme  développé  par  Lower  et  M,  Bouil- 


laud  (ouvr.  cité ,  p.  248).  On  voit  combien  cette  des- 
cription est  vague.  M.  Nepple  attribue  l'anasarque , 
l'ascite ,  l'hydrothorax,  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  la  fièvre  intermittente ,  à  la  diminution  de  l'écou- 
lement sudoral  chez  les  individus  obligés  de  rester 
dans  les  champs  pendant  le  paroxysme  fébrile  ;  mais 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  sans  valeur.  L'hypéré- 
mie  spléuique  et  le  ralentissement  de  la  circulation 
veineuse  abdominale  ont  été  considérés  par  le  même 
auteur  comme  la  cause  de  l'hydropisie  (voy.  méra,  cité 
de  M.  Nepple,  p.  613). 

Quand  les  hydropisies  se  manifestent  après  que  la 
fièvre  a  cessé,  c'est  que  celle-ci  a  été  longue  et  vio- 
lente ,  et  n'a  pu  être  enrayée  qu'incomplètement  par 
le  traitement.  Sydenham ,  M.  Nepple  et  d'autres ,  ont 
remarqué  que  l'hydropisie  se  prononçait  à  mesure  que 
la  fièvre  cessait ,  soit  spontanément ,  soit  par  l'usage 
du  quinquina.  Est-ce  en  vertu  d'une  hypérémie,  ou 
de  toute  autre  altération  du  foie,  ou  de  quelque  com- 
plication dont  le  cœur  et  ses  membranes  deviennent 
le  siège  ?  Est-ce  parce  qu'il  existe  une  de  ces  altéra- 
tions des  reins  inconnues  de  ceux  qui  ont  écrit  sur  les 
fièvres  intermittentes?  Il  est  permis  de  croire  qu'une 
ou  plusieurs  de  ces  lésions  ont  échappé  aux  observa- 
teurs mêmes  les  plus  modernes.  D'ailleurs  ils  ne  disent 
pas  s'ils  les  ont  cherchées ,  et  quand  ils  parlent  d'ou- 
vertures cadavériques,  leurs  assertions  sonttrop  vagues 
pour  que  l'on  puisse  même  hasarder  une  opinion. 
M.  Nepple  dit  avoir  trouvé,  à  l'ouverture  du  corps  d'un 
sujet  qui  avait  offert  une  anasarque,  de  la  dyspnée  et 
de  la  suffocation,  la  poitrine  et  le  ventre  pleins  de  li- 
quide ,  et  les  cavités  droites  du  cœur  très-dilatées  et 
amincies.  La  plupart  des  observateurs  verraient  là  une 
maladie  du  cœur  ;  BI.  Nepple  y  trouve  une  preuve  que 
l'hydropisie  tenait  au  ralentissement  de  la  circulation, 
qui  avait  succédé  au  mouvement  fébrile  (  mém.  cit., 
p.  613).  Disons  donc  que  ces  hydropisies  ont  proba- 
blement leur  cause  dans  une  de  ces  lésions  viscérales 
dont  l'influence  sur  la  production  des  hydropisies 
n'est  mise  en  doute  aujourd'hui  par  personne ,  et  que 
si  la  fièvre  intermittente  cesse  au  moment  où  l'hydro- 
pisie se  manifeste,  c'est  parce  que  les  lésions  organi- 
ques interrompent  presque  toujours  la  marche  des  af- 
fections intermiLtentes  en  se  substituant  à  elles.  Ne 
voit-on  pas,  à  chaque  instant,  la  fièvre  intermittente 
se  transformer  en  continue ,  précisément  à  cause  du 
développement  de  quelques-unes  de  ces  lésions? 

L'hydropisie  peut  encore  se  montrer  chez  les  sujets 
qui  ont  contracté  plusieurs  fois  la  fièvre  intermit- 
tente ,  et  dont  la  constitution  est  profondément  dé- 
tériotée.  Il  n'est  pas  facile  de  dire  à  quelle  cause 
tiennent  les  collections  séreuses,  dans  ce  cas  ;  il  est 
seulement  permis  de  croire  qu'elles  dépendent  de 
quelque  maladie  du  foie ,  de  la  rate,  du  tube  diges- 
tif ,  des  organes  thoracique? ,  et  de  toutes  les  causes 
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morbides  que  nous  avons  signalées.  Nous  rappelle- 
rons aussi  que,  dans  notre  description  de  l'hydropisie, 
nous  avons  fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion de  ces  hydropiuies  à  l'altération  du  sang  par 
les  miasmes  paludéens  ;  mais  tout  eu  reconnaissant 
ce  qu'a  de  probable  une  telle  opinion,  ou  ne  peut 
que  la  mettre  au  rang  des  hypothèses  (article  Hydro- 
l'isiE,  t.  IV,  p.  619). 

Récidwes.  —  Peu  de  maladies  sont  plus  sujettes  à 
récidiver  que  la  fièvre  intermittente.  Il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  récidive  la  rechute  d'une  fièvre  qui 
n'a  pas  été  entièrement  guérie,  et  dont  les  accès 
n'ont  été  qu'interrompus  pendant  peu  de  temps.  Ga- 
lien ,  dans  son  commentaire  sur  un  passage  d'Hippo- 
crale,  où  ce  médecin  compare  les  accès  de  la  fièvre 
quarte  aux  périodes  d'une  maladie  continue,  veut  que 
l'on  compte  les  accès,  parce  que  le  septième  accès 
représente,  pour  les  fièvres  intermittentes,  le  septième 
jour  ou  jour  critique  des  fièvres  continues.  Gelse 
dit,  en  parlant  de  la  fièvre  quarte,  que  ceux  qui 
sont  délivrés  de  leur  fièvre  doivent  se  souvenir  pen- 
dant longtemps  du  jour  de  l'accès ,  afin  d'éviter  le 
froid ,  la  chaleur,  la  fatigue  et  les  causes  qui  pour- 
raient la  ramener  ( de  Bledicina,  lib.  m,  cap.  16). 
Van  Swielen  cite  l'exemple  d'un  homme  qui  fut  re- 
pris de  fièvre  quarte^  le  jour  même  où  elle  serait 
revenue  ,  si  la  guérison  n'avait  été  parfaite  pendant 
cinq  mois  [Comment,  in  Jphor,^  157 ,  ouvr.  cité  , 
t.  n).  On  a  cru  pendant  longtemps  que  les  récidives 
des  fièvres  intermittentes  tenaient  à  ce  que  la  cause 
morbifîque  n'avait  pas  été  suffisamment  élaborée 
pour  être  expulsée  au  dehors.  Torti  parle  de  ces  fiè- 
vres dans  lesquelles  «  le  ferment  fébrile  reste  inhé- 
rent aux  viscères  :  fixa  radiœ,  assidue  reproduc- 
tiva  novi  fermenti  consimilisï>  (omr.  cité,  p.  147). 
11  parle  de  ces  fièvres  intermittentes  qui ,  quoique 
bénignes,  n'en  sont  pas  moins  sujettes  à  des  récidives 
continuelles.  L'administration  du  quinquina  guérit 
facilement  les  accès,  mais  bientôt  ils  se  reproduisent. 
Les  récidives  sont  plus  rares  aujourd'hui  qu'elles  ne 
Fêtaient  autrefois  avant  la  découverte  du  quinquina 
et  du  sulfate  de  quinine  ;  cependant  elles  s'observent 
encore  fréquemment  dans  les  pays  marécageux.  Tous 
les  jours  nous  voyons  les  médecins  militaires  ren- 
voyer en  France  des  malades  qui  ne  peuvent  se  dé- 
livrer de  la  fièvre  qu'ils  ont  contractée  en  Afrique, 
tant  qu'ils  restent  dans  ce  pays.  Souvent  leur  fièvre 
est  bénigne  et  semblable  à  celles  dont  parle  Torti; 
mais  elle  n'en  est  pas  moins  dangereuse,  en  ce  qu'elle 
se  transforme  parfois  en  pernicieuse ,  ou  se  complique 
de  quelque  maladie  intestinale  qui  emporte  les  su- 
jets. L'époque  des  récidives  est  très-variable.  M.  Nep- 
ple,  cependant,  dit  que  le  retour  des  accès  a  lieu  ordi^ 
nairement  entre  le  onzième  et  le  vingt  et  unième  jour 
pour  les  quotidiennes  et  les  tierces,  entre  le  ving- 


tième et  le  quarantième  jour  pour  le  type  quarte. 

Les  récidives  de  la  fièvre  intermittente  tiennent  à 
des  causes  qu'il  importe  d'étudier.  Les  auteurs  qui 
ont  fait  jouer  aux  humeurs  et  à  la  bile  un  grand  rôle 
dans  la  production  delà  fièvre  intermittente,  disent 
qu'un  certain  nombre  d'accès  sont  nécessaires  pour 
rejeter  hors  de  l'économie  le  principe  morbide  :  de  là 
est  venu  le  conseil  de  ne  pas  guérir  les  accès  dès  le 
début  de  la  maladie,  et  de  ne  pas  administrer  trop  tôt 
le  quinquina.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  réfuter  ces 
doctrines ,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin; 
disons  seulement  que,  sauf  les  cas  où  des  complications 
exigent  que  le  traitement  soit  modifié,  la  règle  géné- 
ralement suivie  par  tous  les  médecins  est  de  cher- 
cher à  guérir  la  fièvre  intermittente  dès  son  début.  En 
agissant  ainsi,  l'on  prévient  les  récidives,  et  l'on  dé- 
truit de  bonne  heure  la  fâcheuse  habitude  que  con- 
tracte l'économie  de  reproduire  des  phénomènes  in- 
termittents. 

La  seconde  cause  des  récidives  est  la  congestion  de 
quelque  viscère  ,  et  de  la  rate  spécialement.  La  plu- 
part des  médecins  s'accordent  aujourd'hui  à  ne  con- 
sidérer la  guérison  de  la  fièvre  comme  parfaite ,  que 
lorsque  la  rate  a  repris  son  volume  normal ,  et  qu'elle 
n'est  plus  le  siège  d'aucune  congestion.  M.  Piorry  a 
appelé  l'attention  des  médecins  sur  ce  point  important 
de  pathologie ,  et  donné  le  conseil  de  ne  cesser  l'ad- 
ministration du  sulfate  de  quinine  que  quand  ils  se 
sont  bien  assurés  par  la  percussion  que  la  rate  est 
rentrée  dans  ses  limites  naturelles.  Cette  thérapeu- 
tique doit  être  rigoureusement  suivie  chez  les  sujets 
qui  habitent  les  contrées  où  la  fièvre  intermittente 
est  endémique ,  qui  en  ont  été  plusieurs  fois  affectés 
ou  incomplètement  guéris,  et  qui  sont  repris,  à  cer- 
tains jours ,  de  malaise  ou  de  quelques  symptômes 
vagues. 

Les  maladies  viscérales ,  telles  que  la  congestion 
du  foie ,  l'irritation  gastro-intestinale,  la  dysenterie , 
une  simple  diarrhée,  ramènent  à  chaque  instant  des 
paroxysmes  fébriles,  et  remettent  en  question  la  con- 
valescence des  malades.  Tous  les  jours,  en  Afrique, 
les  chirurgiens  militaires  sont  témoins  de  faits  sem- 
blables. Ils  portent  donc  à  considérer  toutes  les  mala- 
dies, surtout  celles  des  organes  digestifs,  comme  autant 
de  causes  déterminantes  de  la  fièvre ,  chez  les  sujets 
prédisposés  par  ie  climat  et  l'habitation  des  marais  à 
coniracter  la  fièvre  intermittente.  L'affection  viscé- 
rale agit,  dans  ce  cas ,  comme  cause  excitante;  et  le 
seul  moyen  d'empêcher  la  fièvre  d'accès  de  repa- 
raître ,  c'est  de  guérir  la  maladie  viscérale. 

Les  écarts  de  régime ,  les  excès  de  vin ,  une  ali- 
mentation prématurée  ou  trop  considérable ,  l'usage 
d'aliments  de  mauvaise  qualité ,  l'exposition  au  froid, 
la  fatigue  et  les  privations  de  toute  espèce  auxquelles 
sont  exposés  nos  braves  militaiies  de  l'Afrique ,  telles 
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sont  les  causes  qui  rendent  les  récidives  si  fréquentes 
dans  ce  pays.  Les  annales  de  la  chirurgie  militaire , 
les  rapports  officiels  des  médecins  de  l'armée  ,  et  les 
communications  bienveillantes  que  nous  ont  faites 
plusieurs  d'entre  eux,  parmi  lesquels  je  citerai  les  doc- 
teurs Gasc,  Rietschel,  Maillot  et  Boudin,  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  On  a  attribué  à  la  conges- 
tion intermittente  de  la  rate  le  retour  des  accès  fé- 
briles ,  et  l'on  a  dit  que  cette  congestion  physiologi- 
que s'établissant  d'une  manière  intermittente  sous 
l'influence  de  la  digestion  et  de  la  révolution  diurne  , 
il  n'était  pas  étonnant  que  les  retours  des  fièvres 
fussent  si  fréquents,  surtout  dans  les  contrées  chaudes, 
où  cette  dernière  cause  est  très-active.  Pour  expliquer 
ainsi  les  récidives,  il  faut  d'abord  admettre  que  l'hy- 
pérémie  splénique  est  la  cause  de  la  fièvre  inter- 
mittente ;  opinion  qui  est  loin  d'être  généralement 
adoptée.  Qu'importe ,  du  reste ,  que  l'explication  soit 
repoussée,  les  faits  que  nous  avons  signalés  ne  peu- 
vent être  mis  en  doute.  L'habitation  dans  un  lieu 
humide ,  malsain ,  et  dans  les  marais ,  est  la  cause  la 
plus  certaine  des  récidives  chez  les  sujets  qui  ne  peu- 
vent s'acclimater,  ou  qui  portent  quelque  maladie 
viscérale. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  intermittente  simple 
est  facile ,  et  nous  ne  devons  pas  nous  y  arrêter.  La 
fièvre  intermittente  bénigne  se  transforme  quelquefois 
en  une  fièvre  pernicieuse  fort  grave ,  et  il  serait  de  la 
plus  haute  importance  de  savoir  quels  sont  les  signes 
qui  peuvent  faire  craindre  une  terminaison  aussi  fu- 
neste. Les  médecins  qui  ont  observé  dans  les  pays 
chauds ,  où  la  fièvre  intermittente  affecte  cette  mar- 
che ,  s'accordent  à  dire  qu'il  est  impossible  de  le  pré- 
voir. M.  Maillot  a  vu ,  du  jour  au  lendemain  et  sans 
aucun  intermédiaire ,  des  accès  pernicieux  succéder 
aux  plus  bénins  (p.  338).  Les  irritations  viscérales , 
les  complications ,  et  surtout  l'apparition  de  quelque 
symptôme  insolite ,  doivent  mettre  le  praticien  sur  ses 
gardes ,  et  lui  faire  adopter  de  bonne  heure  un  traite- 
ment énergique.  11  est  bien  entendu  que  nous  ne  par- 
lons que  des  fièvres  d'accès  qui  régnent  dans  les 
contrées  où  elles  sont  endémiques. 

Le  diagnostic  d'une  fièvre  intermittente  consiste  à 
établir  son  type  à  l'aide  des  symptômes  que  nous 
avons  indiqués  en  faisant  l'histoire  de  chaque  espèce, 
à  reconnaître  si  elle  est  simple  ou  compliquée ,  ré- 
cente ou  ancienne ,  enfin  à  prévoir  la  marche  future 
de  la  maladie. 

Pronostic.  —  Nous  ne  parlerons  que  du  pronos- 
tic général  de  la  fièvre  intermittente,  chacun  des 
types  ayant  été  examiné  séparément.  Une  première 
distinction  doit  être  établie  entre  les  fièvres  d'accès, 
suivant  qu'elles  sont  sporadiques  ou  endémiques.  Ges 
dernières  sont  toujours  plus  fâcheuses  que  les  autres; 
elles  sont  sujettes  à  récidive  ,  et  souvent  compliquées 


de  maladies  viscérales.  Beaucoup  d'auteurs  disent  que 
les  fièvres  d'automne  sont  plus  graves  que  celles  des 
autres  saisons ,  et  qu'il  en  est  de  même  quand  elles 
régnent  épidémiqueraent.  Ges  circonstances,  en  effet7 
doivent  être  prises  en  sérieuse  considération  ;  mais  on 
ne  peut  en  tirer  aucune  règle  générale  de  pronostic, 
parce  qu'elles  varient  suivant  chaque  épidémie,  suivant 
les  localités  ;  d'ailleurs ,  ce  sont  presque  toujours  les 
complicationsqui  fournissent,  en  définitive,  le  véritable 
élément  du  pronostic.  Il  faut  encore  avoir  égard  aux 
maladies  antécédentes ,  à  la  constitution  du  sujet ,  et 
surtout  au  régime  de  vie.  L'intempérance ,  les  excès 
alcooliques  et  vénériens ,  l'inefficacité  des  remèdes 
anti-périodiques ,  et  le  fait  même  de  plusieurs  réci- 
dives ,  rendent  le  pronostic  plus  grave.  II  est  utile  en- 
fin de  rechercher  si  les  sujets  sont  acclimatés,  et  si 
leur  constitution  a  subi  les  changements  que  lui  im- 
prime l'habitation  des  pays  marécageux. 

Mortalité  dans  les  fièvres  inlermittentes.  ■ — ■ 
Le  nombre  des  individus  qui  succombent  aux  fièvres 
varie  suivant  les  localités ,  et  il  ne  sera  possible  d'é- 
tablir une  moyenne  générale  que  lorsqu'on  aura 
réuni  un  grand  nombre  de  tableaux  statistiques.  Sur 
96,001  malades  admis  à  l'hôpital  du  Saint-Esprit, 
à  Rome,  il  y  eut  8,879  morts  de  fièvre,  ou  un  dixième 
environ  (Bailly,  Tableaux  du  mouvement  de  l'hô- 
pital du  Saint-Esprit).  M.  Goutanceau  porte  à 
3,000  le  nombre  des  morts,  sur  12,000  malades  at- 
teints pendant  l'épidémie  qui  régna  à  Bordeaux  en 
1805  (1  sur  4  environ)  {Notice  sur  les  fièvres  per- 
nicieuses qui  ont  régné  à  Bordeaux  en  1805).  A 
l'hôpital  de  Montluel ,  sur  1,352  malades  entrés  pen- 
dant les  six  derniers  mois  de  1 826,  il  y  eut  1 1 3  morts 
(1  sur  12  environ)  (Nepple,  ouvr.  cit.,  p.  297).  A 
l'hôpital  de  Bone,  sur  22,330  entrants  du  16  avril 
1 832  au  1 6  mars  1 835,  il  y  eut  2,5 1 3  morts  (  à  peu 
près  1  sur  9)  [Maillot,  ouvr.  cit.,  p.  276].  Pour  que 
ces  relevés  servissent  à  établir  le  degré  de  gravité 
des  fièvres,  il  faudrait  séparer  les  fièvres  intermit- 
tentes bénignes  d'avec  les  pernicieuses ,  les  sim- 
ples d'avec  les  compliquées ,  les  récidives  d'avec  les 
fièvres  qui  se  montrent  pour  la  première  fois  ;  indi- 
quer si  elles  sont  endémiques ,  sporadiques  ou  épidé- 
miques  ;  en  un  mot ,  séparer  les  éléments  complexes 
qui  se  trouvent  à  chaque  instant  réunis. 

Etiologie.  Etude  des  marais.  —  De  toutes  les 
influences  morbifiques  qui  agissent  dans  la  production 
des  fièvres  intermittentes ,  la  moins  douteuse  est  celle 
exercée  par  les  marais.  On  donne  ce  nom  à  un  amas 
d'eaux  stagnantes  qui  recouvrent  une  terre  limoneuse, 
et  renferment  des  matières  végétales  et  animales 
dans  lesquelles  s'établit  un  mouvement  de  fermenta- 
tion. Quand  le  fond  vaseux  est  mis  à  nu  par  l'évapo- 
ration  spontanée  des  eaux  ou  par  la  main  des  hommes, 
ils  portent  le  nom  de  marais  desséchés  ;  on  les  ap- 
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pelle  marais  mouillés  quanti  l'eau  ne  les  abandonne 
jamais  entièrement.  On  doit  établir  une  grande  diffé- 
rence entre  ces  deux  espèces  de  marais  :  les  premiers 
sont  une  source  continuelle  d'effluves  délétères,  les 
autres  en  fournissent  une  quantité  moindre  ,  et  seu- 
lement à  certaines  époques  de  l'année.  Les  eaux  de  la 
mer  pénètrent  dans  un  grand  nombre  de  marais  :  on 
les  nomme  alors  marais  salés  ;  ils  sont  dits  marais 
salants j  lorsqu'on  y  fait  arriver  à  dessein  l'eau  de  la 
mer. 

État  physique  des  marais.  —  Les  différentes 
espèces  de  marais  que  nous  venons  d'indiquer  n'exer- 
cent pas  une  influence  également  désastreuse  sur  la 
santé  des  habitants  ;  les  marais  salants  et  salés  sont 
les  plus  pernicieux  de  tous.  La  chimie  n'a  pas  encore 
fait  connaître  les  nombreuses  réactions  qui  s'opèrent 
par  suite  du  mélange  de  l'eau  douce  et  de  l'eau  salée; 
on  croit  qu'il  en  résulte  une  fermentation  soudaine 
et  rapide  sous  l'influence  de  cette  force  de  catalyse 
qu'a  si  bien  étudiée  M.  Berzelius.  L'étang  de  Marti- 
gues ,  sur  les  côtes  de  la  Provence ,  entre  Marseille  et 
le  Rhône ,  est  une  source  de  fièvres  intermittentes. 
M.  Gaetano-Giorgini  rapporte  que  les  marais  formés 
par  TArno  et  le  Serchio ,  dans  l'Ëtat  de  Massa , 
étaient  envahis  par  les  eaux  de  la  mer  jusqu'en  1741. 
Les  populations  qui  l'habitaient  étaient  décimées  par 
les  fièvres  ;  à  cette  époque  on  construisit  une  écluse 
pour  séparer  les  eaux  douces  d'avec  les  eaux  salées , 
et  dès  lors  les  fièvres  disparurent.  En  1768  et  69  , 
les  portes  des  écluses ,  en  partie  détruites ,  laissèrent 
pénétrer  l'eau  de  la  mer  :  aussitôt  Viareggio  et  les 
bords  du  lac  Massacuccioli  furent  de  nouveau  rava- 
gés par  les  maladies  ;  les  réparations  faites  à  l'écluse 
les  dissipèrent.  Enfin  elles  reparurent  encore,  en 
1 784 ,  quand  cet  obstacle  artificiel  opposé  aux  inva- 
sions de  la  mer  cessa  d'exister.  Les  habitants  de  Mon- 
tignoso ,  placés  dans  des  conditions  pareilles ,  sollici- 
tèrent les  mêmes  secours  :  une  semblable  écluse 
améliora  leur  sort.  Deux  autres  furent  construites ,  à 
Montroneen  1818,  et  à  Tonfalo  en  1820  :  le  même 
succès  couronna  ces  travaux  (  M.  Motard ,  des  Eaux 
stagnantes  ,  et  en  particulier  des  marais  et  des 
dessèchements  ;  thèse  de  concours  pour  la  chaire 
d'hygiène,  p.  37,  in-4";  Paris ,  janvier  1838).  Les 
marais  qui  se  forment  à  l'embouchure  des  grands 
fleuves  de  l'Europe ,  des  deux  Amériques  et  de  l'A- 
sie ,  sont  formés  en  partie  par  les  eaux  de  la  mer, 
et  par  la  quantité  considérable  de  détritus  végétaux 
et  animaux  qu'entraînent  avec  eux  les  fleuves  dont 
nous  venons  de  parler.  Dans  ces  pays,  les  fièvres  in- 
termittentes simples,  rémittentes  et  pernicieuses, 
exercent  de  grands  ravages,  et  la  fièvre  jaune  est 
endémique  dans  plusieurs  de  ces  localités  (  Nouvelle- 
Orléans,  les  Antilles). 

Les  marais  ne  font  pas  sentir  leur  funeste  influence, 


avec  la  même  énergie,  à  toutes  les  époques  de  Tannée. 
Dans  les  pays  chauds,  la  rapide  évaporalion  pro- 
duite par  les  rayons  solaires  ne  tarde  pas  à  mettre  à 
nu  la  vase  qui  en  forme  le  fond ,  ou  tout  au  moins 
elle  les  réduit  à  une  minime  quantité  d'eau  ;  c'est 
alors  que  les  matières  animales  et  végétales  entrent  en 
fermentation  ,  et  que  les  effluves  qui  s'en  dégagent 
vont  frapper  presque  indistinctement  tous  les  hommes 
qui  se  trouvent  dans  un  certain  rayon  :  c'est  ce  qui  a 
fait  croire  à  quelques  médecins  que  la  fièvre  intermit- 
tente est  contagieuse. 

Pour  apprécier  rigoureusement  le  degré  d'insalu- 
brité d'un  pays  marécageux,  il  faut  savoir  que  cinq 
causes  principales  donnent  naissance  aux  eaux  sta- 
gnantes :  1°  la  quantité  de  pluie  qui  tombe  chaque 
année  dans  le  pays;  2"  le  nombre  des  fleuves,  des 
torrents  et  des  divers  cours  d'eaux  qui  l'arrosent; 
3°  le  flux  et  le  reflux  de  la  mer,  qui  inonde  les  terres 
basses  situées  sur  ses  côtés;  4"  le  retrait  de  la  mer, 
qui  abandonne  certains  rivages ,  et  l'abaissement  des 
eaux  de  plusieurs  lacs  ;  5°  la  construction  de  marais, 
d'étangs,  de  lagunes,  de  canaux,  de  fossés,  etc., 
creusés  par  la  main  de  l'homme.  Nous  ajouterons 
qu'il  faut  tenir  compte  de  la  configuration  des  ter- 
rains qui ,  situés  beaucoup  plus  bas  que  les  terres 
environnantes ,  en  reçoivent  toutes  les  eaux  ;  et  de 
leur  composition  géologique.  Ceux  qui  sont  formés 
par  de  l'argile  laissent  difficilement  écouler  les  eaux, 
qui  ne  sont  enlevées  alors  que  par  l' évaporalion  et  se 
renouvellent  très-rarement.  Telles  sont  les  condi- 
tions physiques  qui  favorisent  la  formation  des 
marais.  Il  en  est  d'autres  non  moins  importantes  à 
étudier,  et  sans  lesquelles  les  marais  n'exerceraient  ^ 
pas  une  influence  aussi  funeste  ;  nous  voulons  parler 
de  la  végétation  et  de  la  présence  d'un  grand  nombre 
d'animaux. 

M.  Montfalcon  a  énuméré  avec  détail  les  plantes 
variées  qui  poussent  dans  les  marais  d'eau  douce 
et  d'eau  salée  :  ce  sont  la  soude  ,  la  salicorne ,  le 
crambé  ,  le  tamarix,  pour  les  eaux  salées;  et  une 
flore  des  plus  riches  et  des  plus  variées  dans  les  eaux 
douces  {Histoire  des  marais,  p.  22  et  suiv.,in-8°; 
Paris,  1824).  Si  elles  sont  peu  abondantes,  ce  sont 
des  joncs,  des  scirpes,  des  roseaux,  des  ményanthes. 
«  D'autres  plantes  qui  veulent  un  peu  moins  d'i- 
nondation leur  succèdent  (ombellifères,  lysimachics, 
salicaires,  laîches ,  renoncules ,  alismacées).  Le  dépôt 
limoneux  s'accroît,  et  enfin  des  arbustes  à  racines 
submergées,  des  myrica,  des  airelles,  des  ledum, 
viennnent  se  joindre  à  toute  cette  végétation  des 
eaux  stagnantes,  et  augmentent  encore  les  produits 
de  la  décomposition  lente  de  leurs  débris  submer- 
gés...» (Motard,  dissert,  cit.,  pag.  18).  L'étude  de  la 
flore  des  terrains  inondés  n'a  pas  conduit  jusqu'à 
présent  à  des  résultats  bien  positifs  ;  on  ignore  quels 
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sont  les  végétaux  dont  les  détri(;u8  engendrent  pîus 
particulièrement  le  miasme  qui  provoque  la  fièvre 
intermittente.  11  n'existe  que  des  hypothèses  à  ce 
sujet.  M.  de  Humboldt  raconte  que  les  Américains 
regardent  les  racines  du  manglier  et  du  mancenil- 
lier  comme  la  cause  productrice  des  fièires.  Le  sa- 
vant voyageur  croit  que  le  développement  de  la 
fièvre  jaune  est  dû  à  ce  que  les  fucus ,  les  uîves, 
les  méduses ,  qui  poussent  sur  le  rivage  du  golfe  de 
Panama ,  sont  mis  à  découvert  au  moment  de  la 
marée  descendante.  «Dans  le  département  de  l'Aie, 
on  attribue  assez  généralement  les  maladies  d'au- 
tomne à  une  plante  très-répandue  dans  les  terrains 
marécageux  de  la  basse  Bresse,  et  appelée ^oîjce 
(anthoxaiitum  odoratum)»  (Statistique  du  dé- 
part, de  l'Jirij,  in  ouv.  cité  de  M.  Boudin,  pag.  60). 
M.  Neppîe  dit  que  cette  plante  répand  une  odeur 
fade,  nauséeuse,  et  produit  des  vertiges  et  une  cé- 
phalalgie vague  ;  mais  il  ne  croit  pas  qu'elle  puisse 
déterminer  la  fièvre.  M.  Boudin  est  porté  à  penser, 
d'après  quelques  expériences  qu'il  a  faites ,  que  le 
rizophore,  le  caîamus,  et  la  chara  vulgaris,  sont 
doués  de  propriétés /é/?;7/ëre,s  ^  et  qu'il  existe  dans 
les  marais  une  végétation  toute  spéciale  dont  les 
émanations  sont  les  causes  réelles  et  directes  de  l'in- 
toxication (pag.  58  ).  Cette  opinion  est  loin  encore 
d'avoir  force  de  chose  démontrée. 

L'eau  qui  sert  au  rouissage  du  chanvre  laisse 
dégager  des  émanations  qui  provoquent  des  fièvres 
intermittentes  endémiques  dans  certaines  localités. 
Si  le  rouissage  se  fait  dans  une  eau  vive  et  courante, 
il  offre  peu  d'inconvénients.  M.  Monfalcon  cite  plu- 
sieurs faits  qui  prouvent  qu'un  village  situé  dans  une 
position  fort  salubre  est  exposé  aux  fièvres  inter- 
mittentes, lorsqu'il  existe,  dans  les  environs,  quelque 
marais  où  l'on  fait  rouir  le  chanvre. 

La  culture  du  riz  exige  que  le  terrain  sur  lequel 
est  semée  cette  plante  soit  inondé;  on  comprend  dès 
lors  que  toutes  les  conditions  favorables  à  la  produc- 
tion des  fièvres  sont  réunies  dans  les  contrées  où  l'on 
cultive  cette  plante.  Aussi  les  populations  du  Piémont, 
du  Milanais,  de  la  Caroline  en  Amérique ,  sont-elles 
déeimées  chaque  année  par  ces  maladies. 

Les  matières  végétales  ne  sont  pas  les  seules  qui 
altèrent  les  qualités  de  l'eau;  la  végétation  vigou- 
reuse et  luxuriante  des  marais  nourrit  une  popu- 
lation nombreuse  d'insectes,  de  batraciens,  de  rep- 
tiles ,  d'infusoires ,  de  mollusques ,  et  d'animaux  de 
toute  espèce,  dont  les  cadavres  viennent  se  mêler 
aux  détritus  des  végétaux.  Il  en  résulte  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  vase  ou  limon,  dans  laquelle 
s'établit  une  fermentation  rapide,  sous  la  double  in- 
fluence de  la  chaleur  solaire  et  de  l'air,  qui  s'exerce 
avec  une  remarquable  intensité  quand  une  couche 
d'eau  très-mince  recouvre  encore  le  limon,  et  à  plus 


forte  raison  quand  celui-ci  reçoit  immédiatement  le 
contact  de  l'air  et  des  rayons  du  soleil. 

Des  principales  localités  où  la  fièvre  inter- 
mittente est  endémique.  —  La  France  renferme 
un  très-grand  nombre  de  départements  que  les  ma- 
rais recouvrent  dans  un  grande  étendue.  Dans  le 
département  de  l'Indre,  plus  de  quatre  cents  étangs 
occupent  au  moins 4,000  hectares  déterre:  laBrenne 
est  la  portion  inondée  d'un  pays  devenu  malheu- 
reusement célèbre  par  ses  fièvres  (Indre).  Il  en  est 
de  même  de  la  Sologne,  dont  le  sol  stérile  et  inculte, 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  par- 
semé de  nombreux  étangs.La  Bresse  et  la  Bombes,  qui 
forment  les  deux  parties  principales  du  département 
de  l'Ain,  sont  inondées  dans  une  étendue  d'environ 
30  lieues.  La  Camargue  est  une  île  formée  par  le 
limon  que  le  Rhône  entraîne  à  son  embouchure  :  sur 
une  surface  de  72  lieues  carrées,  c'est  à  peine  .si  les 
terres  cultivées  constituent  le  sixième;  le  reste  est  en 
pâturages  salés  et  en  marais.  La  fréquence  et  l'intensité 
de  la  fièvre  intermittente  étant  dans  un  rapport  intime 
avec  l'étendue  des  marais,  on  pourra  se  former  une 
idée  assez  exacte  des  influences  endémiques  qui 
agissent  dans  chaque  pays  en  jetant  les  yeux  sur  le 
tableau  suivant  : 

Bouches-du-Rhône  53,700  hect.  d'eau  stagnante. 

Vendée  149,600  — 

Charente-Inférieure  44,800  — 

Gironde  37,000  — 

Loire-Inférieure  29,500  — 

Ain  19,500  — 

Landes  19,000  — 

Gard  18,000  — 

Aude  et  Morbihan  1 3,000  — 

Cher  13,700  — 

Aisne  13,500  — 

Manche  12,800  — 

Corse  12,500  — 

Somme  8,000  — 

Deux-Sèvres  7,000  — 

Oise  7,000  — 

Hérault  et  Basses-Alpes  6,500  — 

Isère  et  Marne  5,500  — 

Maine-et-Loire  5,000  — 

Loiret  et  Calvados  3,500  — 

Eure  et  Finistère  250  — 

L'Allier,  l'Ardèche  ,  les  Ardennes ,  l'Arriége,  l'A- 
veyron,  les  Gôtes-du-Nord ,  la  Creuse,  la  Haute-Ga- 
ronne, le  Gers,  la  Mayenne,  le  Puy-de-Dôme,  la  Sar- 
the,  le  Tarn,  la  Haute- Vienne ,  les  Vosges,  l'Yonne, 
ne  contiennent  pas  sensiblement  de  marais  (extr.  de  la 
diss.  cit.  de  M.  Motard). 

En  Italie,  les  marais  Pontins  ont  acquis  une  triste 
célébrité,  et  ont  servi  de  théâtre  aux  observations  d'un 
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grand  nombre  d'auteurs  distingfués.  Ils  ont  une  éten- 
due de  42  milles  de  long  sur  18  de  large,  et  sont 
entourés,  du  côté  de  la  mer,  par  des  dunes,  et  de 
l'autre  côté  par  des  montagnes  peu  élevées  venant  des 
Apennins.  Us  vont  de  Gisterne  à  Terracine,  et  con- 
stituent un  bassin  dans  lequel  se  rendent  les  eaux  de 
l'Amazeno,  de  l'Affente,  de  la  Scaravazza,  de  la  Ga- 
vata,  de  la  Ninfa,  qui  descendent  des  montagnes  voi- 
sines. Ge  bassin  reçoit  encore  les  eaux  qui  provien- 
nent du  bassin  du  Livi ,  du  lac  Celano,  du  Sacco  et 
de  l'Anieno  ,  et  elles  ne  peuvent  s'écouler  dans  la 
mer  que  par  une  seule  issue,  qui  existe  près  la  tour 
de  Badino.  Le  sol  des  marais  Ponlins  est  argileux; 
il  a  été  occupé  anciennement  par  les  Rutules  et  les 
Volsques.  On  y  comptait  vingt-cinq  villes  dont  on 
retrouve  encore  quelques  vestiges.  Appius  Claudius 
fit  construire  la  voie  romaine  qui  porte  son  nom, 
et  qui  traverse  ces  marais  dans  toute  leur  étendue. 
Les  lagunes  de  Venise,  les  marais  de  Sienne,  de  Tos- 
cane, formés  par  l'Arno,  et  ceux  de  Mantoue,  sont  des 
foyers  permanents  de  fièvres  intermittentes. 

Les  documents  nombreux  recueillis  par  les  chi- 
rurgiens militaires  qui  ont  résidé  eu  Afrique,  nous 
apprennent  que  les  fièvres  intermittentes  sont  en- 
démiques dans  un  grand  nombre  de  localités.  Il 
serait  à  désirer  que  l'on  traçât  pour  ce  pays  une  sorte 
de  géographie  médicale,  où  se  trouveraient  indiqués 
les  villes  et  les  locahtés  où  la  fièvre  sévit  avec  plus  de 
fréquence.  Le  Recueil  des  mémoires  de  médecine 
militaire  renferme  déjà  des  travaux  importants 
sur  Boue,  une  des  villes  où  la  fièvre  exerce  le  plus 
de  ravages,  et  sur  quelques  autres  parties  de  l'Algé- 
rie (voy.  les  t.  Li  et  m).  M.  Maillot  est  porté  à  croire 
que  l'insalubrité  de  Boue  tient  aux  inondations  cau- 
sées parla  mer  (ouv.  cité,  pag.  262);  M.  Worms,  à  la 
direction  des  vents  qui  soufflent  sur  les  plaines  ma- 
récageuses qui  l'entourent  [Exposé  des  conditions 
d'hygiène  et  de  traitement  des  maladies  de  l'ar- 
mée d'Afrique^,  pag.  14,  in-S";  Paris,  1838). 

A  l'embouchure  de  tous  les  fleuves ,  en  Amérique 
comme  en  Asie  et  en  Europe  ,  les  fièvres  intermit- 
tentes sont  endémiques.  Les  bouches  de  l'Escaut  et 
du  Rhin ,  du  Volga,  du  Danube,  du  Gange ,  du  Mis- 
sissipi,  etc.,  présentent  des  marais  souvent  fort  éten- 
dus ,  où  les  détritus  végétaux  et  animaux  dégagent 
des  effluves  qui  sont,  pour  plusieurs  de  ces  contrées, 
la  cause  d'une  incessante  dépopulation. 

Nature  des  effluves  marécageux.  —  Varon , 
Columelle ,  Vitruve ,  Lancisi ,  et  des  auteurs  plus  mo- 
dernes, Rasori ,  par  exemple,  pensent  que  les  effluves 
sont  constitués  par  des  insectes  qui  naissent  au  sein 
des  marais.  On  sait  que  la  génération  des  insectes  se 
fait  avec  une  grande  facilité  sous  la  double  influence 
de  la  chaleur  et  de  l'humidité;  à  l'embouchure  des 
fleuves  et  dans  toutes  les  plaines  inondées  des  deux 


Amériques,  en  Asie,  et  même  en  Europe ,  pendant 
la  saison  chaude,  on  voit  des  myriades  d'insectes  se 
répandre  autour  des  habitations.  Mais  rien  ne  prouve 
qu'ils  soient  la  cause  de  fièvres  intermittentes,  ni 
qu'ils  servent  de  moyen  de  transport  à  l'agent  toxique 
qui  détermine  la  maladie. 

On  a  attribué  le  développement  des  fièvres  d'accès 
au  dégagement  des  gaz  de  la  vase  des  marais.  Volta  a 
mis  la  formation  des  gaz  hors  de  doute,  et  il  suffit  d'exa- 
miner avec  attention  la  surface  des  eaux  marécageuses 
pour  apercevoir  les  bulles  gazeuses  qui  s'en  dégagent. 
Ges  gaz  sont  l'hydrogène  proto- carboné,  l'azote, 
l'acide  carbonique,  l'hygrone  sulfuré,  et  quelque- 
fois un  peu  d'hydrogène  phosphore.  Les  Italiens  dé- 
signent sous  le  nom  à' aria  cattiva  l'atmosphère  qui 
environne  les  marais,  et  qu'ils  supposent ,  avec  juste 
raison ,  renfermer  le  miasme  qui  cause  les  maladies. 
L'analyse  chimique  qu'en  ont  fait  Fourcroy ,  Vau- 
quelin ,  Thompson,  Julia,  Gattoni ,  Herpin,  n'a  révélé 
aucune  altération  bien  sensible.  Vauquelin  ayant 
analysé  la  rosée  que  Rigaud  de  l'Isle  avait  recueillie 
au  milieu  des  marais  Pontins,  lui  trouva  une  réaction 
alcaline,  peut-être  ammoniacale,  une  odeur  sulfureuse, 
et  il  s'y  forma  un  résidu  organique  se  carbonisant  au 
feu.  Moscati,  de  Milan ,  en  condensant  sur  des  glo- 
bes de  verre  remplis  de  glace  les  émanations  des  ri- 
zières ,  y  a  constaté  une  matière  floconneuse  d'une 
odeur  infecte  et  très-putrescible.  MM.  Thénard  et 
Dupuytren  ont  également  retrouvé  cette  matière  flo- 
conneuse et  animalisée.  Les  dernières  recherches  dues 
à  M.  Boussingault ,  qui  a  opéré  sur  l'air  recueilli  dans 
les  plaines  marécageuses  de  l'Amérique  méridionale, 
l'ont  conduit  à  saisir  un  principe  organique  de  na- 
ture hydrogénée.  Ges  expériences  ne  font  .sans  doute 
qu'ouvrir  le  champ  de  l'expérimentation  ;  toutefois, 
elles  nous  conduisent  à  admettre  que  l'air  des  marais 
contient  des  émanations  de  nature  organique ,  qui 
résultent  de  la  fermentation  putride  de  la  vase  qui 
forme  le  fond  des  marais.  On  doit  repousser  comme 
fausse  l'opinion  de  ceux  qui  attribuent  les  fièvres  à 
l'acide  carbonique  (Baumes),  à  l'acide  nitreux  (Mit- 
chill),  à  la  diminution  de  la  quantité  d'oxygène  :  les 
expériences  de  Volta  ont  démontré  que  cette  dernière 
hypothèse  n'a  point  de  fondement. 

Nous  avons  parlé  d'une  autre  opinion,  qui  veut  que 
l'effluve  marécageux  ne  soit  autre  chose  qu'une  éma- 
nation de  certaines  plantes  communes  dans  les  marais. 
Aucun  fait  positif  ne  peut  être  apporté  à  l'appui  de 
cette  hypothèse  ;  et  d'ailleurs,  comme  la  flore  des  ma- 
rais est  très-variée ,  et  change  suivant  les  climats  et 
même  les  localités,  il  faudrait  qu'un  grand  nombre 
de  plantes  eussent  la  propriété  de  fournir  l'agent 
vénéneux  qui  cause  les  fièvres  intermittentes. 

Goncluons  donc  que  si  l'agent  toxique  qui  provo- 
que les  fièvres  est  encore  inconnu ,  tout  porte  à  croire 
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qu'il  est  engendre  dans  les  eaux  marécageuses,  et 
formé  aux  dépens  des  matières  végétales  et  peut-être 
animales  qui  y  ferraenient ,  sous  l'influence  combi- 
née de  la  chaleur,  de  l'humidité  et  de  l'air;  et,  qu'en 
général ,  la  dose  de  ce  poison  augmente  si  les  condi- 
tions physiques  que  nous  venons  d'indiquer  se  trouvent 
réunies  et  portées  à  leur  maximum.  Nous  ven-ons 
plus  loin  si  l'existence  des  marais  est  indispensable  à 
la  production  des  fièvres  intermittentes.  Le  lecieur 
qui  voudra  connaître  avec  quelques  détails  toutes  les 
recherches  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet  doit  lire 
X Histoire  des  marais  de  Montfaîcon,  chap.  7.  Ce 
livre,  dans  lequel  ont  largement  puisé,  sans  le  dire , 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'influence  des 
marais,  renferme  les  documents  les  plus  précis  et  les 
plus  complets,  et  mérite  une  mention  toute  spéciale. 

Delapropagationdutniasmepaludéen.h'Siiraii- 
mosphérique  étant,  le  véhicule  des  miasmes,  certaines 
conditions  physiques  favorisent  ou  atténuent  leur 
activité.  Le  uiiasme  n'agit  pas  avec  la  même  inten- 
sité à  toutes  les  heures  du  jour  :  pendant  le  milieu  du 
jour  ses  effets  sont  presque  nuls  ;  ce  que  l'on  a  ex- 
pliqué en  disant  que ,  si  la  quantité  des  miasmes  va- 
porisés est  plus  grande  qu'à  toute  autre  heure  du  jour, 
par  contre,  ils  sont  plus  rapidement  entraînés  vers 
les  parties  supérieures  de  l'atmosphère  ,  par  suite  de 
la  dilatation  des  couches  inférieures  de  l'air.  Vers  le 
soir ,  les  nuits  étant  très-fraîches ,  surtout  en  été ,  et 
dans  les  pays  chauds,  les  miasmes  retombent  avec 
la  rosée,  et  sont  alors  absorbés  par  le  corps  de 
l'homme,  chez  lequel  en  même  temps  l'exhalation  cu- 
tanée diminue.  Laucisi,  et  les  auteurs  les  plus  an- 
ciens, ont  remarqué  que  le  voisinage  des  marais  était 
surtout  redoutable  après  le  coucher  du  soleil  :  c'est 
alors  que  le  poison  miasmatique  détermine  fiéquem- 
ment  les  fièvres  intermittentes  simples  ou  perni- 
cieuses. On  a  souvent  occasion  d'observer  cette  funesîe 
influence  chez  les  soldats  contraints ,  par  leur  service 
et  par  les  nécessités  delà  guerre,  à  bivouaquer  dans 
le  voisinage  des  marais.  En  Afrique ,  où  le  thermo- 
mètre, après  avoir  marqué  trente  degrés  et  plus  à 
l'ombre,  descend  à  dix-huit  pendant  la  nuit,  les  sol- 
dats sont  très-exposés  à  contracter  la  fièvre  intermit- 
tente. On  trouve  dans  les  ouvrages  un  grand  nombre 
de  faits  semblables  (  Montfaîcon,  p.  91).  Il  est  aussi 
très-dangereux  de  s'exposer  à  l'air  froid  du  matin , 
avant  que  le  soleil  ait  dissipé  ,  en  grande  partie,  les 
brouillards  épais  qui  couvrent  toujours  les  pays  ma- 
récageux. Les  habitants  des  marais  les  évitent  avec 
soin ,  parce  qu'ils  savent  combien  ils  sont  dangereux. 

La  sphère  d'activité  du  miasme  paludéen  vaiie  sui- 
vant plusieurs  circonstances  qu'il  importe  d'étudier 
avec  soin.  Lorsque  l'air  est  tranquille ,  le  dég  igement 
des  effluves  s'opère  encore;  seulement  ils  sont  trans- 
portés à  des  distances  moindres  que  si  l'air  était  agité. 
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«  On  évalue  à  4  ou  500  mètres  le  degré  de  hauteu'' 
auquel  ils  peuvent  s'élever,  et  à  2  ou  300  mètres  leur 
propagation  dans  la  direction  horizontale  »  (Montfaî- 
con, pag.  93),  Cette  évaluation  est  fort  incertaine  et 
ne  mérite  pas  une  grande  confiance.  Ainsi  à  Sezze , 
situé  près  des  marais  Pontins,  et  élevé  de  306  mè- 
tres au-dessus  de  la  mer,  les  effets  pernicieux  des 
miasmes  ne  se  font  plus  sentir.  La  ferme  de  l'En- 
cero,  à  928  mètres  au-dessus  de  la  Vera-Gruz,  mar- 
que, suivant  M.  de  Humboldt,  la  limite  de  la  fièvre 
jaune.  Dans  les  pays  chauds ,  la  distance  à  laquelle 
sont  transportés  les  effluves  est  beaucoup  plus  grande 
que  dans  les  pays  tempérés  ou  froids.  Des  vaisseaux 
éloignés  de  près  de  3,000  mètres  des  rivages  maréca- 
geux, ont  éprouvé,  aux  Indes-Occidentales,  l'influence 
du  miasme  paludéen,  et  les  vaisseaux  qui  naviguent 
dans  le  canal  de  Calcutta  la  ressentent  aussi  à  des  dis- 
tances très-considérables  (Montfaîcon,  p.  93). 

L'air  chargé  d'effluves  marécageux  étant  plus  pe- 
sant que  l'air  pur,  les  localités  basses  sont  spécia- 
lement ravagées  par  les  fièvres  intermittentes.  Il  faut 
donc  repousser  comme  fausse  l'opinion  qui  tendrait 
à  faire  admettre  que  les  terrains  élevés  sont  plus  ex- 
posés aux  fièvres  que  les  terrains  situés  dans  une  po- 
sition inverse.  La  direction  des  vents  et  d'autres  con- 
ditions hygiéniques  peuvent  modifier  cette  règle,  qui 
souffre  cependant  peu  d'exceptions.  En  général ,  on 
mesure  assez  bien  le  degré  d'insalubrité  d'un  lieu  par 
sa  hauteur  au-dessus  des  marais  ambiants.  Aussi  est- 
il  de  règle  d'élever  toujours  fortement  les  habitations 
au-dessus  du  sol,  et  de  ne  loger  que  dans  les  étages 
les  plus  élevés  de  la  maison  :  c'est  ce  que  font  les  ha- 
bitants aisés  de  la  Corse.  Un  exemple  qui  prouve  en- 
core mieux  combien  il  importe  de  se  soustraire  aux 
effluves  exhalés  par  le  sol,  est  celui  rapporté  par  M.  An- 
dral  (cours  d'hygiène  professé  à  la  Faculté).  A  la 
Jamaïque,  les  maisons  n'ont  que  deux  étages,  et,  sur 
trois  cas  de  fièvres  Intermittentes ,  il  y  en  a  deux  pour 
l'étage  inférieur  et  un  pour  le  supérieur.  A  Rome, 
il  suffit,  dans  certains  quartiers,  de  monter  deux  éta- 
ges pour  se  soustraire  à  la  fièvre.  Depuis  notre  occu- 
pation d'Afrique ,  on  a  eu  de  fréquentes  occasions 
d'observer  la  funeste  influence  qu'exercent  les  habita- 
tions insalubres  et  insuffisantes  où  une  mauvaise  ad- 
ministration relègue  trop  souvent  le  soldat. 

Les  vents  transportent  le  miasme  des  marais  à  des 
distances  qu'il  est  impossible  de  calculer  ;  c'est  par 
cette  dispersion  au  loin  des  effluves  que  l'on  peut  ex- 
pliquer l'apparition  des  fièvres  intermittentes  dans  des 
lieux  où  il  n'existe  pas  d'eaux  stagnantes  ni  aucune 
autre  cause  de  fièvre.  Ou  voit  régnei-,  sur  la  côte 
orientale  de  l'Angleterre ,  des  fièvres  semblables  à 
celles  que  l'on  observe  en  Hollande  ,  lorsque  les  vents 
portant  dans  la  première  de  ces  contrées  les  miasmes 
qui  se  développent  dans  les  terres  marécageuses  du 
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continent.  Tous  les  livres  citent  le  fait  rapporté  par 
Lancisi ,  de  trente  personnes  q«i ,  se  promenant 
vers  l'embouchure  du  Tibre ,  reçurent  les  émanations 
qui  leur  étaient  apportées  par  un  vent  qui  soufflait  sur 
des  marais  infects  ;  vingt-neuf  furent  atteintes  de 
fièvres  intermittentes.  Le  célèbre  couvent  des  camal- 
dules ,  éloigné  d'une  lieue  des  eaux  dormantes  du  lac 
d'Agnano,  et  situé  dans  une  admirable  position  ,  n'en 
est  pas  moins  désolé  par  les  émanations  malfaisantes 
qui  viennent  du  lac  (  Montfalcon  ,  p.  95  ).  Voici  un 
exemple  bien  remarquable  emprunté  à  l'histoire  con- 
temporaine :  une  felouque  de  guerre ,  la  Fortune , 
placée  à  l'embouchure  de  la  Seybouse,  en  vue  de 
Bone,  fut  obligée  de  renouveler  deux  ou  trois  fois  dans 
Tannée  son  équipage  ,  décimé  par  les  fièvres,  tandis 
que  le  brick  de  guerre  de  la  station ,  mouillé  tout  au 
plus  à  quatre  ou  cinq  portées  de  fusil  en  arrière, 
jouissait  de  la  santé  la  plus  parfaite  (Worms,  ouvr.  cité, 
p.  14).  La  direction  suivie  par  les  vents  qui  soufflent 
sur  les  marais  des  environs  de  Bone  était  la  seule 
cause  de  cette  différence.  Tous  les  habitants  des  con- 
trées marécageuses  connaissent  la  funeste  influence 
des  vents  qui  ont  passé  sur  des  eaux  stagnantes , 
aussi  cherchent-ils  à  s'en  préserver  en  établissant 
leurs  maisons  dans  des  lieux  sur  lesquels  se  dirigent 
rarement  les  vents  qui  ont  traversé  les  marais.  «  Sous 
l'influence  d'un  vent  violent ,  dit  M.  Worms ,  il  en  est 
d'une  contrée  marécageuse  comme  d'une  pièce  en 
batterie ,  le  danger  est  devant ,  et  d'autant  plus  grand 
que  l'impulsion  de  la  colonne  d'air  est  plus  forte.  » 
C'est  pousser  trop  loin  la  métaphore ,  que  de  préten- 
dre qu'en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  colonne  d'air 
le  danger  a  disparu  (ouvr.  cité, p.  14).  L'insalubrité 
de  la  ville  de  Bone  tient  en  partie,  suivant  l'auteur 
que  nous  venons  de  citer,  à  ce  que ,  pendant  quelques 
jours  de  l'année,  le  vent  du  sud  apporte  dans  la  ville 
les  effluves  d'un  marais  situé  dans  son  voisinage. 

Nous  avons  dit ,  dans  un  autre  article ,  que  la  sur- 
face pulmonaire  paraissait  être  la  principale  voie  par 
laquelle  les  miasmes  pénétraient  dans  le  corps  (voyez 
Infectioîv,  p.  177  );  telle  est  probablement  l'organe 
qui  opère  aussi  l'absorption  du  miasme  paludéen  ;  ce- 
pendant l'usage  des  eaux  marécageuses  que  sont  sou- 
vent forcés  de  boire  les  habitants,  doit  être  considéré 
comme  une  cause  de  fièvre  intermittente.  J.-S.  Virey 
lui  attribue  une  part  trop  grande  dans  la  production 
de  ces  maladies  (  des  Animalcules  infusoires  consi- 
dérés comme  la  principale  cause  du  danger  des 
eaux  corrompues  prises  en  boisson  j  in  Journal 
complém.  du  dict.  des  se.  méd.^  t.  xiv  ).  Johnson 
croit  que  les  émanations  marécageuses  pénètrent  dans 
l'estomac  ;  cependant  il  ne  refuse  pas  d'admettre  que 
l'absorption  se  fasse  aussi  par  les  poumons  et  la  sur- 
face cutanée  :  telle  est  l'opinion  la  plus  générale. 

Incubation  du  miasme  paludique. —  Le  temps 


qui  s'écoule  entre  l'instant  où  le  malade  reçoit 
l'action  du  miasme  marécageux  et  celui  où  la  fièvre 
éclate  est  très-variable  ,  et  l'on  ne  peut  professera 
cet  égard  d'opinion  absolue.  Le  miasme  paludéen  est 
un  véritable  poison  dont  la  quantité  et  la  puissance 
nocive  sont  très-diverses;  on  ne  doit  donc  pas  être 
étonné  que  ces  effets  soient  si  différents;  joignez  à 
cela  que  le  poison  agit  sur  des  sujets  dont  la  constitu- 
tion est  plus  ou  moins  réfractaire,  que  les  uns  sont 
acclimatés  ou  sur  le  point  de  l'être ,  que  d'autres  sont 
soumis  pour  la  première  fois  aux  effluves  marécageux, 
qu'enfin  l'existence  des  maladies  viscérales  favorise  le 
développement  des  fièvres.  «Les  miasmes,  dit  M.  Nep- 
ple,  agissent  de  suite,  en  produisant  des  effets  plus 
ou  moins  apparents,  ou  n'ont  aucune  prise  sur  l'éco- 
nomie animale;  leur  incubation  pendant  plusieurs 
jours,  et  même  plusieurs  mois,  dans  un  individu  bien 
portant,  est  tout  à  fait  hypothétique,  et  les  faits 
qu'on  a  cités  de  cette  incubation  ne  prouvent  autre 
chose  ,  sinon  qu'on  admet  leur  cause  imaginaire  plus 
facilement  qu'une  cause  naturelle.»  Cette  opinion  de 
M.  Nepple  est  trop  opposée  à  ce  que  les  auteurs  de 
tous  les  temps  et  de  tous  les  pays  ont  observé ,  pour 
que  l'on  puisse  l'admettre  ;  mais  il  ne  faut  pas  non 
plus,  donnant  dans  un  excès  contraire,  soutenir  que 
la  fièvre  peut  se  déclarer  plusieurs  mois  après  l'inter- 
vention de  la  cause.  Les  faits  que  l'on  a  rapportés  sont 
toujours  à  peu  près  les  mêmes ,  et  ont  été  reproduits 
par  les  auteurs  sans  aucune  critique  ;  cependant  il 
n'est  pas  difficile  de  montrer  combien  ils  sont  peu 
concluants.  En  1811 ,  M.  Fer  rus  passe  douze  jours 
avec  trois  cents  chasseurs  de  la  garde  près  des  ma- 
rais de  Breskens  :  dans  la  première  journée  de  mar- 
che, dix  chasseurs  furent  pris  de  fièvre  ;  le  lendemain 
il  y  eut  vingt  nouveaux  malades ,  et  pendant  deux 
jours  leur  nombre  .s'éleva  à  près  de  quatre-vingts.  Jus- 
que-là, rien  que  de  conforme  à  ce  que  l'on  voit  tous 
les  jours  dans  le  développement  des  fièvres  d'accès. 
M.  Ferrus  ajoute  :  «Je  ne  fus,  pour  mon  compte, 
atteint  delà  fièvre  (quelle  espèce  de  fièvre?)  que  sur 
les  bords  du  Niémen ,  dans  un  pays  fort  sain ,  et  six 
mois  après  avoir  quitté  la  Hollande.  Pendant  quatre 
mois ,  rien  ne  put  suspendre  les  accès ,  et  il  survint 
une  phlegmasie  chronique  d'un  des  viscères  de  l'ab- 
domen et  une  ascite  consécutive»  (art.  Eindévue,  Dic- 
tionnaire de  méd.,  p.  26,  2*'édit.).  Un  observateur 
sérieux  conclura-t-il  d'une  pareille  description,  que  la 
fièvre  intermittente  peut  paraître  six  mois  après  l'em- 
poisonnement miasmatique?  D'ailleurs,  quelle  était 
ccite  fièvre  qui  a  résisté  pendant  si  longtemps ?N'a- 
î-el!epas  pu  prendre  naissance  dans  d'autres  localités 
que  Breskens.^  Voici  un  autre  exemple  de  longue 
incubation.  Plusieurs  militaires  anglais  ,  qui  n'a- 
vaient pas  eu  la  fièvre  pendant  leur  séjour  dans  l'île 
de  Walcheren ,  cou  nue  par  son  affieuse  insalubrité  ? 
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en  furent  affectes  sept  ou  huit  mois  après  leur  retour 
en  Angleterre;  elle  fit  tant  de  progrès  que,  sur  envi- 
ron sept  cents  hommes ,  vingt  et  un  seulement  résis- 
tèrent et  cinquante  moururent  (Montfalcon,  p.  102). 
Est-ce  avec  une  indication  aussi  vague,  et  une  pa- 
reille description  de  la  maladie  ,  que  l'on  peut  voir  là 
une  preuve  de  longue  incubation  des  fièvres?  A  qui 
fera-t-on  croire  que  ces  fièvres  étaient  bien  des  inter- 
mittentes ,  et ,  en  second  lieu ,  qu'elles  ont  pris  nais- 
sance en  Hollande?  Gomment  se  fait-il  que  les  mé- 
decins qui  ont  étudié  la  fièvre  intermittente ,  depuis 
l'époque  où  ces  faits  ont  été  rapportés ,  n'en  aient 
pas  trouvé  de  plus  décisifs  eu  faveur  de  la  longue  in- 
cubation des  fièvres  d'accès,  et  qu'ils  aient  été  con- 
traints d'exhumer  encore  ces  vieilles  histoires?  N'ont- 
ils  donc  pu  rencontrer  un  seul  fait  analogue  dans  les 
pays  marécageux  où  ils  ont  observé  le§  fièvres  d'accès 
sous  toutes  les  formes.  Nous  n'avons  pu  trouver,  dans 
les  nombreux  ouvrages  qui  sont  actuellement  sous  nos 
yeux,  un  exemple  plus  probant  que  ceux  que  nous 
venons  de  rapporter  :  c'est  ce  qui  nous  engage  à  con- 
clure que,  si  l'on  ne  doit  pas  refuser  entièrement  d'ad- 
mettre que  la  période  d'incubation  peut  se  prolonger 
au  delà  d'un  mois ,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  fait  qui 
prouve  une  plus  longue  incubation  ;  que  souvent  l'on 
a  pris  pour  une  fièvre  nouvelle  une  récidive  ou  une 
maladie  dont  la  périodicité  en  a  imposé,  ou  enfin  que 
la  fièvre  a  été  déterminée  par  des  causes  dont  on  n'a 
pas  voulu  reconnaître  la  véritable  influence. 

L'invasion  de  la  fièvre  est  quelquefois  presque  in- 
stantanée: les  voyageurs  imprudents  qui  s'endorment 
au  bord  d'un  marais  se  réveillent  souvent,  dit-on,  avec 
les  prodromes  d'une  fièvre  d'accès  tantôt  bénigne , 
tantôt  pernicieuse  et  mortelle  comme  on  eu  voit  dans 
la  campagne  de  Rome.  Les  personnes  qui  traversent 
les  marais  Ponlins  avec  une  grande  rapidité  con- 
tractent souvent  la  fièvre  pernicieuse  ,  surtout  quand 
elles  s'endorment  dans  la  voiture  qui  les  transportent. 
Aussi  les  guides  leur  donnent-ils  le  conseil  de  se  tenir 
éveillées.  Des  soldats  ne  pouvaient  s'appuyer  sur  le 
garde-fou  d'un  pont  sous  lequel  passait  un  marais 
sans  éprouver  des  vertiges  (Motard,  ouvr.  cité,  p-  21). 
Lind  dit  que  les  Européens  ne  peuvent ,  à  certaines 
époques  de  l'année ,  résider  une  seule  nuit  près  d'In- 
dapour,  sans  s'exposer  à  perdre  la  vie  ou  à  contracter 
quelque  maladie  grave.  Cette  marche  rapide  de  l'in- 
toxication n'est  pas  très-rare  dans  les  contrées  où 
les  effluves  marécageux,  fortement  développés  par  la 
chaleur,  agissent  sur  des  organismes  prédisposés  ou 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures.  Baumes  assi- 
gne à  l'incubation  une  durée  de  quinze  jours  au  plus, 
et  croit  que  les  accès  se  déclarent  surtout  vers  le  cin- 
quième, le  septième,  le  douzième  ou  le  quatorzième 
jour.  C'est  là  une  pure  spéculation  inspirée  peut- 
être  par  le  respect  des  nombres.  C'est  ordinaire- 


ment dans  un  espace  de  temps  que  l'on  peut  éva- 
luer à  douze  jours  qu'éclate  la  fièvre  intermittente. 
Elle  doit  être  assimilée  entièrement,  sous  le  rapport 
de  l'incubation  ,  à  une  foule  d'autres  maladies  aux- 
quelles il  est  impossible  d'assigner  une  période  d'éla- 
boration morbide  bien  déterminée. 

La  pénétration  du  miasme  dans  l'économie  s'an- 
nonce, chez  quelques  sujets,  par  des  vertiges  intenses, 
une  forte  céphalalgie,  des  nausées,  des  vomissements, 
un  malaise  et  une  courbature  générale,  delà  stupeur, 
et  un  frisson  vague  ou  intense  et  accompagné  de 
tremblement,  qui  n'est  pas  encore  le  frisson  de  l'accès 
fébrile.  Souvent  le  malade  est  frappé  de  l'odeur  in- 
fecte du  miasme,  et  se  rappelle  très-bien  l'instant  où 
a  dû  agir  le  poison  ;  en  pareil  cas  la  fièvre  suit  de 
très-près  l'intoxication. 

Effets  de  l'intoxication  lente  des  marais. 
—  La  fièvre  intermittente  peut  être  considérée 
comme  un  empoisonnement  aigu  ,  provoqué  par  le 
miasme  paludéen  ;  celui-ci  peut  modifier,  d'une  ma- 
nière plus  lente,  la  constitution  des  sujets  :  il  en  résulte 
un  empoisonnement  chronique  dont  les  symptômes 
méritent  une  mention  toute  spéciale,  parce  que  l'état 
morbide  auquel  ils  se  rattachent  n'est  pas  sans 
influence  sur  la  marche  et  le  pronostic  des  fièvres 
intermittentes. 

Hippocrate,  dans  son  Traité  de  l'air j,  de  l'eau  et 
des  lieuXj  nous  d'écrit  la  constitution  physique  des 
habitants  des  bords  du  Phase  et  des  Palus  raéotides 
(Mingrélie  et  mer  Noire) ,  et  les  maladies  auxquelles 
ils  sont  exposés  :  ce  sont  les  dysenteries ,  la  fièvre 
quarte ,  l'hydropisie  et  l'avortement  (  traduct.  de 
M.  Littré,  t.  u,  p.  41 ,  in-8°,  1840  ).  Avant  qu'au- 
cune maladie  ne  se  déclare,  la  constitution  des  habi- 
tants des  marais  se  modifie ,  et  présente  alors  tous 
les  attributs  de  la  constitution  dite  lymphatique , 
qui  est  souvent  portée  à  l'extrême.  L'acclimatement 
ou  la  résistance  aux  émanations  paludéennes  se  re- 
connaît à  des  changements  survenus  dans  l'habitude 
extérieure  :  ainsi  les  chairs  tendent  à  s'amollir ,  la 
peau  pâlit ,  et  la  circulation  veineuse  devient  prédo- 
minante, dans  les  viscères  abdominaux  plus  particu- 
lièrement. Ceux-ci  sont  plus  amples,  et  la  constitution 
plus  veineuse  en  quelque  sorte  (Nepple).  Nous  sommes 
portés  à  croire  que  l'organisme  subit  de  lentes  et  pro- 
fondes modifications,  par  un  séjour  prolongé  dans  les 
pays  marécageux  ;  mais  les  signes  de  cet  acclimatement 
n'ont  pas  été  suffisamment  distingués  jusqu'ici  d'avec 
ceux  qui  caractérisent  le  tempérament  lymphatique , 
l'état  anémique ,  et  plus  souvent  encore  une  maladie 
déjà  prononcée ,  telle  que  l'anasarque. 

Les  fièvres  intermittentes,  lorsqu'elles  se  sont  sou- 
vent renouvelées,  laissent  après  elles  un  état  valétu- 
dinaire qui  a  été  décrit  par  un  grand  nombre  d'au- 
teurs ,  et  qui  tient  toujours  à  la  maladie  de  la  rate , 
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du  foie  ou  de  quelque  autre  viscère.  «Les  Fore'ziens, 
dit  Mon  Ifalcon,  sont  presque  constamment  valétudi- 
naires; on  les  a  comparés  à  des  squelettes  ambulants  : 
leur  teint  est  livide,  et  même  jaunâtre  ou  verdâtre 
pendant  l'automne;  la  vieillesse  commence  pour  eus 
à  la  45^  année;  ils  sont  décrépits  à  35;  très-peu 
prolong^ent  leur  carrière  jusqu'à  60.  L'habitant  de  la 
Brenne  souffre  dès  sa  naissance...  Une  couleur  jaune 
teint  sa  peau  et  ses  yeux;  ses  viscères  s'engorgent; 
il  meurt  souvent  avant  d'avoir  atteint  sa  septième 
année.  A-t-il  franchi  ce  terme,  il  reste  cacochyme, 
bouisouflé ,  hydropique ,  sujet  à  des  fièvres  d'au- 
tomne interminables,  à  des  hémorrhagies  passives, 
des  ulcères  aux  jambes.  »  Tels  sont  les  phénomènes 
évidents  des  maladies  que  présentent  les  habitants  de 
la  Sologne,  de  la  Bresse,  de  la  Brenne,  de  Rochefort, 
de  la  Vendée  occidentale,  des  Landes,  des  plaines  de 
Roanne  et  du  Forez,  de  la  Dombes,  de  la  Camargue, 
des  marais  Pontins,  et  de  tant  d'autres  lieux.  11  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'état  morbide  que  nous  venons 
de  décrire,  et  qui  tient ,  en  définitive ,  à  des  hydropi- 
sies  symptomatiques  et  peut-être  à  quelque  altération 
du  sang  (  voy.  Hydropisies  par  altération  du 
sang  ),\ai  teinte  légèrement  jaunâtre  de  la  peau  que 
détermine  l'habitation  dans  les  pays  où  régnent  une 
vive  insolation  et  une  grande  chaleur.  La  cachexie 
des  habitants  des  marais  est  un  état  fort  complexe, 
qui  résulte  de  lésions  dont  il  importe  de  chercher  le 
siège  et  la  nature.  Une  des  plus  fréquentes ,  connue 
dans  les  contrées  marécageuses  sous  les  noms  de 
gâteau  ou  de  nid  de  la  fièvre^  est  l'hypertrophie 
de  la  rate  ou  du  foie. 

L'habitude  rend  le  corps  de  l'homme  en  partie 
réfractaire  aux  funestes  influences  qu'exercent  sur 
lui  les  marais.  Aussi  voit-on  les  indigènes  des  con- 
trées les  plus  insalubres ,  acquérir  une  sorte  d'immu- 
nité qui  les  préserve  de  la  fièvre  intermittente.  Les 
Arabes  qui  sont  au  service  de  la  France  ,  et  exposés 
comme  nos  soldats  aux  fatigues  de  la  guerre,  con- 
tractent plus  rarement  la  fièvre ,  ou  lorsque  celle-ci 
se  déclare,  elle  est  ordinairement  plus  bénigne.  Du 
reste,  beaucoup  d'indigènes  ne  s'acclimatent  qu'après 
avoir  été  pris  de  fièvre  un  grand  nombre  de  fois ,  et 
encore  sont-ils,  tout  aussi  bien  que  les  étrangers,  su- 
jets à  des  récidives  qui  n'épargent  personne. 

Les  effluves  marécageux  sont-ils  l'unique  cause  des 
fièvres  intermittentes,  et,  par  cela  même  que  celles-ci 
se  développent  dans  une  îocalalité ,  doit-on  en  con- 
clure que  les  miasmes  paludéens  y  ont  pénétré?  Si 
l'on  entend  par  marais  toute  eau  stagnante  dans  la- 
quelle les  matières  végétales  et  animales  fermentent 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  il  n'y  a  pas  de  pays 
où  la  fièvre  intermittente  ne  puisse  être  attribuée  à 
l'action  des  miasmes  marécageux.  Gomme  les  vents 
les  transportent  à  de  grandes  distances ,  on  peut  tou- 
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jours  soutenir  que  les  miasmes  proviennent  des  con- 
trées lointaines  et  marécageuses.  J.  Frank  raconte 
qu'en  visitant  le  mont  Saint-Gothard  avec  son  père, 
ilfutétonné  d'y  rencontrerdes  fièvres  intermittentes: 
un  moine  lui  montra  un  marais  formé  auprès  des 
sources  du  Rhin  et  du  Tésin  (ouvr.  cité,  p.  112). 
Les  fièvres  intermittentes  sporadiques  sont  les  seules 
dont  l'origine  soit  encore  environnée  de  quelque 
incertitude.  Dans  les  villes  où  elles  ne  régnent  qu'ac- 
cidentellement ,  on  peut  encore  en  accuser  la  con- 
struction des  canaux  et  toutes  les  opérations  indus- 
trielles qui  forcent  l'homme  à  creuser  la  terre  et  à 
remuer  un  sol  souvent  fangeux  et  couvert  de  dé- 
tritus de  matière  végétale  et  animale.  Des  effluves 
nuisibles  se  dégagent  encore ,  en  grande  quantité , 
des  terres  que  l'on  défriche,  surtout  quand  elles  ont 
été  occupées  précédemment  par  des  marais  ou  par 
de  vastes  forêts.  L'histoire  nous  apprend  que  les 
Européens  transportés  en  Amérique  ou  dans  d'autres 
pays  pour  y  fonder  des  colonies  agricoles,  ont  été  sou- 
vent décimés,  d'une  manière  cruelle,  par  les  fièvres  in- 
termittentes, continues  et  rémittentes  (Schnurrer).  A 
l'époque  où  l'on  fit  le  curage  de  la  rivière  de  Bièvre, 
à  Paris,  les  fièvres  intermittentes  devinrent  très-fré- 
quentes et  presque  endémiques.  Les  mêmes  effets 
se  manifestèrent  lorsque  l'on  construisit  les  égoùtsqui 
sillonnent  Paris  dans  tous  les  sens.  En  un  mot,  chaque 
fois  que  des  effluves  peuvent  se  dégager  de  la  terre 
humide  et  imprégnée  de  matière  végétale ,  la  fièvre 
intermittente  se  manifeste  comme  l'effet  constant  de 
cette  cause  en  quelque  sorte  spécifique.  Rappelons- 
nous  que  la  saison  et  partant  la  chaleur  donnent  une 
activité  plus  grande  aux  miasmes  qui  se  dégagent. 

Plusieurs  localités  paraissent  exemptes  de  ces  ma- 
ladies. Bontius  dit  qu'il  n'en  a  point  observé  dans 
l'Inde  orientale  (  de  Methodo  mcdendi ,  lib.  v , 
cap.  14  et  15).  Le  cap  de  Bonne  -  Espérance  jouit 
également  de  cette  immunité,  ainsi  que  l'île  de  Saint- 
Thomas,  l'Islande  et  plusieurs  parties  de  la  Suède 
(Linnéeus,  Hypothesis  nova  de  fehrium  intermit- 
teniium  caussa,  in  Amœnit.  academ,.,  diss.  i,  vol.  i). 
J.  Frank  a  donné  une  indication  précise'des  ouvrages 
où  sont  rapportées  ces  observations  iloc.  cit.,  p.  1 1 1). 
La  limite  géographique  des  fièvres  intermittentes 
n'est  connue  que  dans  l'hémisphère  boréal.  «  Leur 
manifestation,  dit  M.  Boudin  ,  coïncide  avec  un  cer- 
tain degré  de  latitude  nord  qui  varie  suivant  les 
lieux.  Ainsi ,  tandis  que  dans  l'Asie  moyenne  elles 
atteignent  à  peine  le  57^  degré,  elles  s'étendent  dans 
l'ouest  de  l'Europe  jusqu'aux  îles  Schetland,  et  dépas- 
sent même,  en  Suède,  le  63''  degré;  de  telle  sorte  que 
lalimite  septentrionale  des  fièvres  intermittentes  pré- 
sente une  courbe  qui  semble  coïncider  assez  exacte- 
ment avec  la  ligne  isothermique  de  M.  de  Humboldt» 
(ouvr.  cité,  p.  121  . —  Voy.  aussi  Elemcnta  nova 
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gcograph'uB  medicinalis,  scripsit  I sensée  ;  Bero- 
iiai,1833). 

Chaleur  ;  vicissitudes  atmosphériques.  —  Nous 
venons  de  voir  que  les  effluves  des  marais  sont  g^é- 
néralement  considérés  comme  la  cause  unique  des 
fièvres  intermittentes.  Les  autres  modificateurs  dont 
il  nous  reste  à  parler  ne  font  que  faciliter  l'action 
du  miasme,  soit  en  donnant  à  celui-ci  une  activité 
plus  grande  ou  en  augmentant  les  doses  du  poison 
qui  se  répandent  dans  l'atmosphère ,  soit  en  pré- 
disposant l'économie  elle-même  à  recevoir  plus  faci- 
lement sou  influence.  La  chaleur  atmosphérique  et 
l'insolation  n'exerceraient  pas  d'autre  modification 
sur  l'organisme.  Tel  est  le  sentiment  d'un  grand 
nombre  d'auteurs  modernes ,  et  de  MM.  Audouard  et 
Boudin  plus  spécialement.  Nous  inclinons  vers  cette 
opinion,  qui  a  été  combattue  par  M.  Faure.  1!  soutient 
d'abord  que  le  voisinage  et  l'influence  des  marais 
ne  sont  pas  nécessaires  à  la  production  des  fièvres  inter- 
mittentes, et  cependant,  ajoute-t-i! ,  ils  en  sont  «une 
cause  tellement  puissante  que ,  même  sans  les  fautes 
de  régime ,  les  miasmes  des  marais  sont ,  dans  la  saison 
des  chaleurs,  la  cause  la  plus  capable  de  donner  nais- 
sance à  ces  affections  périodiques»  (ouvr.  cité,  p.  66). 
Une  pareille  déclaration  ôte  à  l'opinion  de  M.  Faure 
ce  qu'elle  a  d'exclusif,  et  nous  ne  comprenons  plus 
dès  lors  pourquoi  il  tient  tant  à  faire  jouer  à  la  cha- 
leur seule  ou  plutôt  aux  alternatives  de  chaud  et  de 
froid  le  seul  rôle  dans  la  production  des  fièvres. 

Les  faits  que  cite  M.  Faure  pour  démontrer  que 
telles  sont  bien  les  causes  générales  des  fièvres  dans 
les  diverses  contrées  de  l'Europe ,  ne  sont  pas  aussi 
décisifs  qu'il  paraît  le  croire.  A  Modon ,  en  Grèce ,  les 
soldats  furent  pris  de  fièvre  ,  bien  qu'il  n'existât  au- 
cun marais  dans  le  voisinage;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Boudin,  le  défaut  de  culture  des  terres, 
la  stagnation  des  eaux  dans  la  plaine  qui  environne 
la  ville ,  enfin  la  proximité  du  voisinage  de  Navarin  , 
expliquent  très-naturellement  l'existence  des  fièvres. 
M.  Roux  a  vu  des  marais  dans  toutes  les  localités  où 
M.  Faure  a  observé  {Notices  topographiques  sur 
Navarin,  Modon,  et  Patras ,  ^.  46,55,57). 
M.  Faure  cite  encore  l'Acro  -  Corinthe  ,  bâti ,  comme 
on  le  sait ,  sur  une  hauteur  assez  considérable ,  Vos- 
titza  (  l'ancienne  Jîgium  ),  Mistra  près  de  Sparte,  la 
vieille  ville  d'Égine ,  et  beaucoup  d'autres  cités  du 
Péloponèse ,  comme  autant  de  lieux  où  l'on  observe 
de  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes,  bien  qu'ils 
soient  situés  à  de  grandes  hauteurs  et  qu'on  ne  ren- 
contre aucun  marais  dans  leur  voisinage;  nous  avons 
vu  que  cette  assertion  n'est  pas  entièrement  exacte. 
A  côté  de  ces  lieux  s'en  trouvent  d'autres  qui  sont 
exempts  de  fièvre ,  et  M.  Faure  explique  cette  diffé- 
rence en  disant  que  la  température  y  est  plus  égale,  et 
qu'on  n'y  observe  pas  les  vicissitudes  que  l'on  constate 
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ailleurs  (ouvr.  cité,  p.  55).  Mais  il  ne  s'aperçoit  pas 
qu'il  donne  pour  preuve  ce  qui  est  précisément  en 
question.  Les  autres  faits  indiqués  par  ce  médecin  ne 
sont  pas  plus  probants.  Les  fièvres  d'accès  qu'il 
a  observées  à  Pampelune  ne  pouvaient  tenir,  suivant 
lui,  qu'à  la  chaleur  et  aux  variations  de  température. 
I!  y  avait  bien  à  deux  lieues  de  là  ,  «  au  couchant  de 
cette  place  ,  une  étendue  de  terre  assez  considérable , 
et  couverte  d'eau  pendant  l'hiver  ;  mais ,  dit-il ,  ce 
n'est  pas  là  un  marais  ;  car,  dès  les  premiers  beaux 
jours ,  cet  espace  se  dessèche  et  devient  tout  à  fait 
aride  avant  l'été  »  (  ouvr.  cité ,  p.  56  ).  Nous  n'avons 
pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  ces  preuves 
sont  insuffisantes  et  même  combien  elles  témoignent 
contre  l'opinion  de  M.  Faure.  Les  documents  nouveaux 
qui  sont  parvenus  à  ce  médecin  depuis  la  publica- 
tion de  son  livre ,  lui  ont  appris  que ,  sur  le  Mont- 
Louis,  dans  les  Pyrénées-Orientales,  à  une  hauteur  de 
1,600  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  on  ob- 
serve des  fièvres  intermittentes  parmi  les  soldats  de 
la  garnison.  Il  y  en  a  aussi  à  Prats-de-MoUo  (Pyré- 
nées-Orientales), situé  à  la  même  hauteur,  à  Puycerda 
et  à  Madrid,  qui  sont  placées  à  une  grande  élévation 
(p.  264).  La  hauteur  des  villes  ne  met  pas  les  habi- 
tants à  l'abri  des  fièvres  intermittentes ,  mais  il  n'est 
nullement  prouvé  que  les  eaux  stagnantes  qui  exis- 
tent sur  les  montagnes  ou  dans  leur  voisinage  ne 
soient  pas  la  source  des  effluves.  D'ailleurs,  il  fau- 
drait connaître  exactement  la  sphère  d'activité  des 
miasmes  paludéens,  avant  d'affirmer  qu'ils  ne  par- 
viennent pas  jusque  dans  les  lieux  où  l'on  ne  découvre 
aucune  eau  stagnante.  Il  faudrait  aussi  savoir  si  la 
direction  et  l'intensité  des  vents  qui  soufflent  dans 
les  lieux  élevés ,  n'expliquent  pas  le  développement 
des  fièvres  par  le  transport  des  miasmes  maréca- 
geux. 

La  chaleur  atmosphérique  et  l'insolation  exercent 
une  influence  très-grande  sur  la  production  des  fiè- 
vres d'accès,  mais  ne  suffisent  pas  à  elles  seules  pour 
les  déterminer.  L'intervention  d'un  agent  spécifique 
émané  des  substances  végétales  qui  macèrent  dans 
l'eau  paraît  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Dans 
les  pays  septentrionaux,  les  marais  engendrent  diffici- 
lement les  fièvres  intermittentes.  Elle  est  rare  à  Saint- 
Pétersbourg ,  ville  entourée  de  marais  (J.  Frank, 
loc.  cit.,  p.  11 3).  Dans  les  pays  chauds,  l'exhalation 
des  miasmes  se  ralentit  pendant  la  saison  froide ,  et 
les  fièvres  sévissent  alors  avec  moins  de  fréquence  et 
sont  plus  bénignes.  Le  froid  le  plus  rigoureux  n'em- 
pêche pas  entièrement  les  fièvres.  Frank  les  a  vues 
plusieurs  fois  sévir  à  Vilna,  dans  le  mois  de  février, 
lorsque  le  thermomètre  de  Réauraur  marquait  20  de- 
grés de  froid  et  plus,  à  une  époque  où  les  marais ,  pris 
en  une  masse  comme  pierreuse,  ne  pouvaient  cer- 
tainement rien  exhaler  (  ouvr.  cité ,  p.  1 1 4).  Quelques 
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auteurs  pensent  que  le  froid  condense  le  miasme,  le 
rend  plus  actif,  en  favorise  l'absorption,  et  concourt 
ainsi  à  la  production  de  la  fièvre  intermittente.  Cet 
agent,  qui  n'a  d'autre  effet  sur  l'organisme  que  de 
troubler  la  calorification  et  les  fonctions  perspira- 
toires,  devient  ainsi  une  cause  purement  occasion- 
nelle de  l'accès  de  fièvre  ,  dont  il  faut  chercher 
l'origine  ailleurs. 

M.  Audouard ,  qui  attribue  l'accès  fébrile  à  la  con- 
gestion de  la  rate,  est  contraint  de  placer  cette  con- 
gestion sous  une  influence  intermittente  elle-même. 
Cette  influence  est  exercée  par  la  succession  du  jour 
et  de  la  nuit.  A  mesure  que  le  soleil  s'avance  sur 
l'horizon ,  les  systèmes  nerveux  et  vasculaires  sont 
fortement  excités.  «  H  y  a  excès  d'hématose  ou 
exubérance  du  sang,  d'oîi  naît  une  disposition 
très -prochaine  aux  congestions  sanguines,  qui  se 
feront  de  préférence  dans  les  organes  parenchyma- 
teux ,  parmi  lesquels  la  rate  tient  le  premier  rang  ; 
et  s'il  y  a  dans  la  révolution  diurne  un  temps  qui 
favorise  cette  congestion ,  ce  sera  sans  doute  celui 
pendant  lequel  le  soleil  s'élève  le  plus  au-dessus  de 
l'horizon.  »  Telle  est  V action  positive  qu'exerce  le 
jour.  «L'excitation  vasculaire  cesse  pendant  la  nuit, 
et  la  congestion  étant  dissipée  en  tout  ou  en  partie, 
il  y  a  rémission,  et  la  fièvre  cesse  d'une  part ,  parce 
que  la  cause  de  l'excitation  n'existe  plus,  et  en  se- 
cond lieu,  parce  qu'il  n'y  a  point  de  lésion  fixe  dans 
un  organe  irritable.  »  Le  gonflement  de  la  rate,  qui 
ne  se  dissipe  qu'en  partie ,  concourt  avec  le  retour 
du  soleil  à  produire  une  nouvelle  congestion,  et  par- 
tant un  second  accès.  C'est  ainsi  que  la  succession 
du  jour  et  de  la  nuit  ramène  les  accès.  Cette  opi- 
nion sur  l'influence  de  la  révolution  diurne,  et  noc- 
turne n'a  que  la  valeur  d'une  hypothèse;  mais  on 
doit  reconnaître  que  la  vicissitude  du  jour  et  de  la 
nuit  doit  jouer  quelque  rôle  dans  la  périodicité  des 
phénomènes  fébriles.  C'est  peut-être  en  raison  de  la 
révolution  diurne  dont  nous  venons  de  parler  ,  que 
l'on  contracte  plus  facilement  la  fièvre  à  l'époque  du 
coucher  du  soleil ,  pendant  les  premières  heures  de 
la  nuit,  et  le  matin.  Il  est  vrai  que  la  vapeur  d'eau , 
qui  est  alors  très-abondante,  retient  une  plus  grande 
quantité  de  miasmes,  et  doit  ainsi  favoriser  leur  in- 
troduction dans  l'économie. 

Saisons.  —  Elles  agissent  par  les  qualités  diver- 
ses que  prend  alors  l'air  atmosphérique  :  le  degré 
d'humidité  et  de  chaleur  ,  les  variations  de  tempé- 
rature ,  la  direction  des  vents,  la  quantité  d'eau  qui 
tombe,  sont  autant  de  causes  qui  augmentent  l'in- 
tensité des  miasmes  paludiques  et  produisent  des  épi- 
démies de  fièvres  intermittentes.  Dans  les  contrées 
intertropicales,  c'est  pendant  Yhivernage^  c'est-à-dire 
depuis  le  commencement  de  janvier  jusqu'en  avril, 
que  la  fièvre  intermittente  sévit  avec  le  plus  de  vio- 


lence. A  celte  époque  de  l'année,  les  pluies  sont  con- 
tinuelles, la  chaleur  est  excessive;  les  substances  vé- 
gétales qui  se  trouvent  dans  les  marais  s'altèrent 
avec  une  grande  rapidité ,  et  l'action  des  miasmes 
devient  énergique  et  se  fait  sentir  de  tous  les  habi- 
tants. 11  est  rare  alors  que  ceux  qui  ne  sont  pas  ac- 
climatés y  résistent.  Au  Sénégal,  à  Madagascar,  à 
la  Guyane  française,  et  sur  tout  le  littoral  du  golfe 
du  Mexique,  l'hivernage  est  l'époque  de  l'année  où 
l'on  observe  le  plus  de  fièvres. 

Épu)émie. — Les  fièvres  intermittentes,  que  nous  ve- 
nons de  voir  se  développer  d'une  manière  endémique 
dans  les  pays  marécageux,  ou  régner  à  l'état  sporadi- 
que  dans  des  contrées  où  les  effluves  ne  font  sentir  que 
très-rarement  leur  action  nocive,  peuvent-elles  prendre 
naissance  sous  l'empire  d'une  constitution  épidé- 
mique?  Lind  parle  d'une  épidémie  de  fièvres  inter- 
mittentes et  rémittentes  qui  sévit  de  1765  à  1767 
dans  la  plus  grande  partie  de  l'Angleterre.  Schnur- 
rer  a  cité  plusieurs  exemples  semblables  (t.  u,  p.  480, 
Chro?iik  der  Seuchen  ).  M.  Littré  rapporte  la  des- 
cription d'uue  épidémie  de  fièvre  intermittente  obser- 
vée en  1558  dans  toute  l'Angleterre  (art.  Fièvre, 
Dict.  de  méd.,  p.  599).  M.  Nepple  dit  qu'elle  ne  se 
développe  jamais  d'une  manière  épidémique  que 
dans  les  contrées  qui  recèlent  des  marais  ou  des 
étangs.  M.  Guyon  a  rapporté  avec  détail  l'histoire 
d'une  prétendue  épidémie  de  fièvre  intermittente  qui 
n'offre  certainement  pas  ce  caractère  ,  ainsi  qu'on 
pourra  en  juger  par"  le  récit  que  nous  empruntons  à  ce 
médecin  {^Réflexions  sur  les  causes  ^  les  formes  di- 
verses,  le  siège  et  la  thérapeut.  de  lajièv.  inier., 
thèse,  n°  178;  Paris,  1836).  U  était  à  bord  d'un 
navire  de  l'État  qui  partit  de  Rochefort ,  le  1 4  juil- 
let 1822,  au  moment  où  la  canicule  était  dans  sa 
période  d'activité.  Quinze  jours  avant  le  départ ,  il 
entrait  journellement  cinquante  et  soixante  malades  à 
l'hôpital  ;  deux  hommes  seulement  furent  atteints , 
et  au  moment  du  départ  du  navire ,  tout  l'équipage , 
fort  de  quatre-vingts  hommes,  jouissait  d'une  excel- 
lente santé.  «Deux  jours  après  avoir  mis  à  la  voile, 
dit  l'auteur,  nous  fûmes  assaillis  d'une  violente  bou- 
rasque  qui  dura  trois  jours,  et  pendant  laquelle  nos 
matelots  eurent  à  lutter  contre  le  mauvais  temps  et 
les  fatigues  sans  nombre  que  des  manœuvres  conti- 
nuelles entraînent  toujours  à  leur  suite.  Le  mauvais 
temps  était  passé  cependant  depuis  plusieurs  jours , 
lorsque  tout  à  coup ,  et  sans  qu'il  me  fût  possible  de 
noter  aucune  variation  atmosphérique ,  la  fièvre  in- 
termittente apparut  à  notre  bord  ;  en  quelques  jours 
le  quart  de  l'équipage  fut  atteint.  Elle  cessa  de  se 
propager  quinze  jours  après  son  apparition,  et  pen- 
dant le  reste  de  notre  traversée  elle  ne  nous  donna 
aucun  nouveau  malade»  (  thèse  citée,  p.  1 1  ).  Gom- 
ment l'auteur  de  celle  observation  n'a-t-il  pas  com- 
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pris  que  les  nombreux  malades  qui  furent  atteints  de 
fièvre  en  avaient  pris  le  germe  à  Rochefort  quatre  ou 
cinq  jours  avant  leur  départ ,  et  que  les  fatigues  ex- 
cessives auxquelles  ils  furent  en  proie  déterminèrent 
l'apparition  de  la  maladie?  D'ailleurs ,  les  cinquante 
malades  qui  entraient  chaque  jour  à  l'hôpital  sont  là 
pour  attester  qu'une  cause  miasmatique  puissante 
agissait  sur  tous  les  marins  qui  se  trouvaient  alors 
dans  le  port  de  Rochefort,  Nous  pourrions  citer  bien 
d'autres  faits,  qui  ne  prouvent  en  aucune  manière  que 
la  fièvre  intermittente  se  développe  sous  l'influence 
d'une  constitution  épidémique.  Nous  ne  nions  pas  que 
cette  cause  ne  puisse  exister;  mais  nous  n'avons 
trouvé  dans  aucun  ouvrage  moderne  des  faits  capables 
d'entraîner  notre  conviction ,  et  nous  inclinons  vers 
l'opinion  de  M.  Nepple,  qui  préîend  que  la  fièvre  in- 
termittente épidémique  n'a  été  observée  que  dans 
des  pays  marécageux.  On  a  donc  confondu  le  plus 
souvent  l'épidémie  avec  l'endémie. 

Contagion  de  la  fièvre  inlermittente.  —  Si  la 
fièvre  intermittente  a  paru  contagieuse,  c'est  parce 
qu'elle  frappe  souvent  un  grand  nombre  d'individus 
réunis  dans  une  même  localité ,  et  soumis  aux  mêmes 
influences  miasmatiques.  Nous  avons  insisté  plusieurs 
fois  sur  les  difficultés  que  l'on  éprouve  à  distinguer 
l'infection  de  la  contagion;  l'obscurité  qui  couvre 
encore  l'étiologie  de  la  fièvre  jaune  et  de  la  peste  en 
est  la  meilleure  preuve.  Cependant  le  doute  n'est 
plus  permis  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  intermittente, 
et  il  existe  à  peine  quelques  médecins  qui  croient  en- 
core à  sa  transmission  par  voie  de  contagion.  M.  Au- 
douard ,  qui  est  entièrement  revenu  sur  cette  opinion, 
qu'il  a  professée  jadis ,  a  réuni  dans  ses  Recherches 
sur  la  contagion  des  fièvres  intermittentes  (in-8*'; 
Paris,  1818),  les  faits  qui  semblent. militer  en  fa- 
veur de  cette  doctrine.  Mais  il  suffît  de  les  lire  atten- 
tivement pour  se  convaincre  que  le  développement  des 
fièvres  peut  s'expliquer  par  l'infection  encore  mieux 
que  par  la  contagion.  D'ailleurs  Lancisi ,  Lanzoni , 
Torti,  auxquels  sont  empruntées  ces  observations,  ne 
disent  nulle  part,  d'une  manière  positive,  qu'il  y 
avait  contagion  ;  ils  ne  se  servent  de  ce  mot  que  dans 
des  cas  cù  il  existait  quelque  maladie  étrangère  à  la 
fièvre  intermittente  simple.  Faisons  d'ailleurs  remar- 
quer que  les  exemples  de  contagion  sont  toujours  em- 
pruntés à  ces  grandes  épidémies,  dans  le  cours  des- 
quelles sévissent  plusieurs  maladies  fort  complexes. 

Les  exhalaisons  fétides  qui  se  dégagent  de  la  ma- 
tière animale  putréfiée,  et  des  détritus  de  même  na- 
ture que  l'on  trouve  abondamment  dans  les  grandes 
villes ,  n'ont  jamais  paru  exercer  une  influence  bien 
évidente  sur  le  développement  des  fièvres  d'accès. 
M.  Bailly  a  remarqué  que  le  quartier  le  plus  malpro- 
pre de  Rome  ,  celui  qui  est  habité  par  les  juifs ,  et 
qu'on  nomme  le  Gheilo ,  ne  fournit  pas  plus  de  cas 
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de  fièvre  que  les  autres  (ouvr.  cité,  p.  127).  La 
ville  de  Marseille ,  dont  le  port  reçoit  toutes  les  im- 
mondices ,  est  exempte  de  fièvres  intermittentes  en- 
démiques. Nous  avons  vu,  en  pariant  de  l'infection, 
que  le  typhus  et  les  maladies  accompagnées  de  pros- 
tration et  de  phénomènes  typhoïdes,  reconnaissaient 
plus  spécialement  pour  cause  la  fermentation  putride 
qui  se  fait  dans  les  substances  animales. 

11  nous  suffit  de  mentionner,  en  terminant,  quel- 
ques causes  dont  l'influence  est  fort  contestable: 
telles  sont  l'hérédité ,  la  menstruation ,  le  refroidisse- 
_^ment  subit ,  les  émotions  morales ,  les  erreurs  de  ré- 
gime, les  excès  de  boissons,  l'acte  vénérien,  etc. 
Toutes  les  modifications  apportées  dans  les  fonctions 
et  capables  de  les  troubler  momentanément ,  agissent 
à  titre  de  causes  occasionnelles  dans  la  production 
des  fièvres  d'accès  ;  elles  sont  insuffisantes  pour  les 
déterminer ,  à  moins  que  l'organisme  n'y  soit  déjà 
préparé  par  le  miasme  des  marais. 

La  fièvre  intermittente  pourrait,  suivant  quel- 
ques auteurs,  être  transmise  par  la  mère  à  l'enfant 
qu'elle  allaite,  sans  qu'elle-même  fût  atteinte  de 
fièvre.  Mais  ce  fait ,  que  l'on  a  invoqué  en  faveur 
de  l'altération  du  sang  par  le  miasme  des  marais, 
n'est  pas  aussi  péremptoire  que  l'ont  pensé  quelques 
auteurs.  Qu'est-ce  qui  prouve  que  l'enfant  n'a  pas 
contracté  autrement  que  par  le  lait  de  sa  mère  le 
germe  de  la  maladie  que  l'on  suppose  exister  dans 
l'atmosphère ,  et  coexister  dans  un  miasme  parti- 
cuher? 

On  dit  que  les  animaux  ne  sont  pas  sujets  à  con- 
tracter la  fièvre  intermittente.  Stahl  pense  qu'elle 
constitue  une  maladie  propre  à  l'espèce  humaine 
(Theoria  medic.  vera ,  part,  u,  p.  710).  Mont- 
falcon  rapporte  des  faits  qui  sont  peu  convaincants , 
et  qui  ne  prouvent  pas  que  la  fièvre  intermittente 
soit  une  maladie  commune  à  l'homme  et  non  aux  ani- 
maux (ouvr.  cit. ,  p.  137).  Un  vétérinaire  italien, 
M.  Metaxa ,  ne  croit  pas  à  la  possibilité  de  fièvres  in- 
termittentes chez  les  quadrupèdes.  Torti  soutient 
que  la  périodicité  appartient  en  propre  à  la  pa- 
thologie humaine.  Bailly ,  qui  a  longuement  di.scuté 
la  question  de  savoir  si  les  fièvres  intermittentes  ne 
se  montrent  que  chez  l'homme  seulement,  conclut  des 
faits  nombreux  de  pathologie  comparée  qu'il  a  ras- 
semblés ,  que  les  émanations  marécageuses  détermi- 
nent chez  les  animaux  des  pyrexies  continues  et  des 
altérations  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  chez 
l'homme,  qui  a  seul  le  fâcheux  privilège  d'être  af- 
fecté de  pyrexie  intermittente  (ouvr.  cit.,  p.  2  et 
suiv.  ).  Préoccupé  de  l'influence  qu'exerce  la  position 
sur  la  périodicité  ,  l'auteur  a  dû  nécessairement  ar- 
river à  démontrer  que  toutes  les  causes  morbides  qui 
produisent  les  pyrexies  intermittentes  chez  l'homme, 
ne  peuvent  en  déterminer  que  de  continues  chez  les 
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animaux.  Cette  opinion  est  trop  évidemment  dictée 
par  la  théorie  pour  que  nous  en  tenions  compte  ; 
c'est  à  la  médecine  vétérinaire  moderne  seule  qu'il 
appartient  de  fournir  les  documents  sur  ce  point  qui 
nous  paraît  encore  indécis.  Disons  seulement  qu'il 
n'est  pas  encore  bien  prouvé  que  les  animaux  soient 
exempts  de  fièvre  d'accès. 

Aiilagotùsme  entre  l'intoxication  des  marais 
et  certaines  maladies.  —  Ou  connaît  encore  peu 
les  affections  internes  qui  s'excluent  réciproque- 
ment. Schoenlein  dit  que  la  coqueluche  garantit  de 
la  rougeole,  la  scarlatine  du  typhus  (  Schœnleins 
allgmeine  und  spezielle  Pathologie  und^  Théra- 
pie); mais  cette  opinion  n'est  pas  adoptée  par  le  plus 
grand  nombre  des  médecins.  On  a  fait  des  essais  pour 
savoir  si  certain  virus  n'excluerait  pas  d'autres  affec- 
tions ,  si  le  venin  de  la  vipère ,  par  exemple ,  pourrait 
guérir  la  rage,  et  si  la  vaccine  pourrait  agir  de  même 
sur  la  coqueluche.  M.  Boudin  a  repris  cette  question 
importante  de  pathologie ,  et  s'est  efforcé  de  prouver 
qu'il  existe  des  rapports  d'antagonisme  entre  l'intoxi- 
cation paludéenne,  ou,  en  d'autres  termes,  entre 
les  fièvres  des  marais  d'une  part ,  la  fièvre  typhoïde 
et  les  tubercules  pulmonaires  d'une  autre  part.  «Ainsi 
que  chaque  pays  possède  non-seulement  son  règne 
animal ,  son  règne  végétal  et  ses  produits  minéraux 
caractéristiques  ;  de  même,  il  possède  aussi  son  régne 
pathologique  à  lui  :  il  a  ses  maladies  propres  et 
exclusives ,  ou  antagonistiques  de  certaines  autres  » 
(  ouv.  cit.,  p.  69).  Cette  opinion  neuve,  et  qui  peut 
devenir  féconde  en  résultats  thérapeutiques,  a  été 
développée  avec  talent  par  M.  Boudin,  et  appuyée  sur 
des  faits  assez  nombreux,  que  nous  croyons  devoir 
rapporter  avec  détail  à  cause  de  l'importance  du  sujet 
et  de  sa  nouveauté.  Commençons  d'abord  par  rappeler 
que  beaucoup  de  médecins  inclinent  aujourd'hui  à 
admettre  l'opinion  de  M.  Chervin,  déjà  soutenue 
par  un  grand  nombre  d'auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
fièvre  jaune  des  Antilles,  qui  consiste  à  reconnaître 
une  identité  complète  d'origine  entre  cette  maladie 
et  les  fièvres  intermittentes,  continues  et  rémittentes 
des  marais  (  Chervin ,  Sur  l'identité  de  nature  de 
la  fièvre  jaune  et  des  fièvres  paludéennes,  in  Ga- 
zette médicale,  1842).  M.  Boudin  a  insisté  plus 
que  tout  autre  sur  les  analogies  nombreuses  qui  exis- 
tent entre  ces  maladies  :  il  dit  aussi  avoir  observé  en 
Afrique  que  les  fièvres  prennent  quelquefois  le  cachet 
cholérique  ;  et  il  pense  que  les  maladies  qui  sévissent 
sur  l'armée  anglaise,  occupée  dans  le  delta  du  Gange, 
ne  sont  que  des  formes  variées  de  l'intoxication  pa- 
ludéenne. 11  est  plus  difficile  de  démontrer  Tidentité 
de  nature  de  la  peste  et  de  ces  mêmes  fièvres  ;  cepen- 
dant la  nature  du  sol  et  la  géographie  physique  des 
contrées  où  cette  terrible  affection  a  son  berceau, 
militent  en  faveur  de  cette  idée  :  ajoutoos  que  beau- 
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coup  d'auteurs  la  considèrent  comme  un  produit  de 
l'infection.  Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  cette  vaste 
question,  donllaSociété  royale  de  médecine  d'Athènes 
a  compris  l'importance  en  la  mettant  au  concours 
dans  ces  termes  :  Quelle  est  l'influence  des  contrées 
de  la  Grèce  sujettes  aux  fièvres  intermittentes ,  sur  le 
développement  et  la  marche  des.t  ubercules  pulmonaires 
(  Gazette  d'Augsùourg ,  ]nm  1842).  M.  Boudin  a 
rassemblé  des  documents  précieux  sur  ce  sujet;  nous 
lui  empruntons  tout  ce  qui  va  suivre. 

La  phthisie  pulmonaire  et  la  fièvre  typhoïde  sont 
deux  maladies[en  quelque  sorte  incompatibles  avec  les 
maladies  des  marais,  suivant  le  témoignage  de  quel- 
ques auteurs.  M.  Bonnafont  (  Géographie  médicale 
de  l'Algérie,  in  Mec.  des  mém.  de  médec.  mili- 
taire, etc.)  a  M.  Antonini  disent  que  la  fièvre  ty- 
phoïde et  la  phthisie  sont  très-fréquentes  à  Gonslan- 
tine,  tandis  que,  par  contre,  il  n'y  a  pas  de  fièvres 
intermittentes ,  excepté  celles  qui  sont  importées. 
Tous  les  médecins  militaires  qui  reviennent  d'Afrique 
ont  affirmé  à  l'un  de  nous  que  la  phthisie  pulmo- 
naire est  très-rare ,  qu'elle  y  est  toujours  importée , 
qu'elle  s'y  développe  rarement  pour  la  première  fois, 
et  qu'elle  s'arrête  lorsque  les  malades  y  séjournent 
pendant  un  temps  assez  long.  Ce  fut  cette  considéra- 
tion qui  engagea  un  médecin  à  demander  qu'on 
envoyât  en  Afrique  les  malades  atteints  de  phthisie 
pulmonaire.  La  discussion  qui  s'engagea  au  sein  de 
l'Académie  de  médecine  au  sujet  de  la  proposition 
ne  conduisit  à  aucun  résultat.  C'est  aux  hommes  stu- 
dieux et  aux  médecins  militaires  qu'il  appartient 
d'étudier  cette  grave  question.  Ils  auront  bien  mérité 
de  la  science  et  de  l'humanité  entière  s'ils  parvien- 
nent à  l'éclairer  par  leurs  recherches  ;  jusqu'à  pré- 
sent elle  est  indécise  pour  la  plupart  des  médecins.  Le 
docteur  Green  de  New-York  dit  que  les  habitants  de 
Whitehale  (Amérique  du  Nord)  sontexempts  de  phthi- 
sie pulmonaire,  mais  exposés  à  des  fièvres  intermit- 
tentes très-communes.  A  Rutland  la  phthisie  était 
inconnue  jusqu'à  l'époque  où  l'on  dessécha  un  ma- 
rais qui  se  trouvait  dans  le  voisinage  ;  les  fièvres  in- 
termittentes disparurent.  Les  habitants  firent  réta- 
blir les  marais,  et  aussitôt  la  première  maladie  cessa  de 
se  montrer,  et  l'on  vit  reparaître  les  fièvres.  Ce  fait 
rapporté  par  M.  Boudin  est  tellement  extraordinaire, 
qu'il  ne  faut  l'accepter  qu'avec  réserve.  Le  Gaster- 
land ,  en  Suisse,  situé  entre  les  lacs  de  Zurich  et  de 
Walenstaed ,  était  autrefois  ravagé  par  les  fièvres 
intermittentes,  dues  au  débordement  périodique  de 
la  rivière.  Le  pays  ayant  été  desséché ,  il  se  mani- 
festa tout  à  coup  une  maladie  formidable,  inconnue 
jusque-là  dans  le  pays,  la  phthisie  pulmonaire  {Ext. 
de  la  cliniq.  de  Schœnlein).  Nous  pourrions  élever 
queiquesobjeciionscontreces  faits;  mais  nous  aimons 
mieux  leur  laisser  leur  valeur,  en  attendant  que  l'on 
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se  soit  occupé  de  cette  partie  à  peine  ébauchée  de 
la  pathologie  interne. 

La  fièvre  typhoïde  serait ,  suivant  M.  Boudin  , 
la  seconde  maladie  antagoniste  de  ia  fièvre  inter- 
mittente. Quelques  médecins  militaires  ont  écrit  à 
l'un  de  nous  pour  lui  affirmer  qu'ils  avaient  rencontré 
sur  des  soldats,  depuis  longtemps  en  Afrique,  des  fiè- 
vres caractérisées  anatomiquement  par  l'altération 
des  plaques  de  Reyer;  mais  ils  déclarent  aussi  que 
la  fièvre  typhoïde  leur  a  paru  incomparablement 
plus  rare  qu'en  Europe.  Ainsi,  sans  garantir,  en 
aucune  manière,  ia  doctrine  de  V antagonisme  pa- 
thologique, nous  dirons  que  l'on  a  cru  entrevoir  que 
là  où  les  dysenteries  et  la  fièvre  intermittente  sont 
rares,  ou  manquent  entièrement,  la  fièvre  typhoïde 
et  la  phthisie  sont  communes.  Il  y  a  donc  antago- 
nisme entre  les  maladies  périodiques  et  du  gros  intes- 
tin d'un  côté ,  et  de  la  phthisie  pulmonaire  et  les 
maladies  de  l'intestin  grêle  de  l'autre.  C'est  à  tort  que 
Broussais  a  voulu  établir  un  prétendu  antagonisme 
entre  les  affections  de  poitrine  et  celles  de  l'abdomen. 

Traitement  de  la  fièvre  intermittente  ;  prophy- 
laxie. —  La  fièvre  intermittente  est  une  de  ces  ma- 
ladies qu'il  est  au  pouvoir  de  l'homme  de  faire  dispa- 
raître, presque  entièrement,  des  lieux  qu'il  habite  par 
des  travaux  d'assainissement  dont  l'hygiène  lui  trace 
les  règles ,  et  que  la  civilisation  lui  permet  d'exécuter. 
Nous  pourrions  emprunter  à  l'histoire  un  grand  nom- 
bre d'exemples,  qui  prouveraient  jusqu'à  quel  point 
l'homme  peut  maîtriser  les  causes  redoutables  de  ma- 
ladies qui  menacent  son  existence  ;  nous  en  citerons  un 
seul ,  qui  atteste  toute  l'influence  de  la  civilisation. 
Les  marais  Pontins ,  où  l'homme  ne  vit  pas,  mais  où  il 
meurt,  suivant  l'énergique  expression  d'un  de  ses 
habitants,  étaient  autrefois  couverts  de  cités  riches  et 
florissantes  dont  on  retrouve  encore  de  nombreux 
vestiges.  On  porte  à  60,000  victimes  par  an  les  ra- 
vages des  fièvres  des  marais  dans  la  campagne  de 
Rome ,  dans  la  Toscane  et  les  terres  du  littoral  de  la 
péninsule  Italique.  M.  Prony  cite  comme  un  résultat 
dû  aux  travaux  d'amélioration  exécutés  par  Pie  VI , 
dans  les  marais  Pontins,  le  recensement  fait  de  1801 
à  181  i ,  qui  montre  une  diminution  d'un  seizième 
dans  les  décès  (Motard,  th.  cit. ,  pag.  41).  hesma- 
remmes  de  la  Toscane,  si  tristement  célèbres  par  leurs 
fièvres  pernicieuses ,  et  la  plus  grande  partie  de  la 
haute  Italie,  réclament  de  grands  travaux  d'assainis- 
sement ,  qu'une  administration  libérale  et  éclairée 
pourrait  seule  entreprendre.  11  y  aurait  un  chapitre 
fort  long,  mais  fort  intéressant  à  écrire  sur  la  vaste 
question  d'hygiène  publique  que  nous  indiquons  en 
ce  moment  ;  mais  nous  serions  forcés  d'entrer  dans 
des  développements  qui  n'appartiennent  pas  d'ail- 
leurs, d'une  manière  indispensable  ,  à  l'étude  patho- 
logique de  la  fièvre  intermittente.  Nous  devons  nous 
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borner  à  dire  en  peu  de  mots  quels  sont  les  moyens 
que  l'hygiène  peut  mettre  en  œuvre  pour  rendre 
plus  salubres  les  contrées  marécageuses.  M.  de  Prony 
a  exposé,  avec  tous  les  développements  désirables,  les 
divers  travaux  qu'il  convient  d'exécuter  peur  des- 
sécher les  marais  (  Description  hydrographique 
et  historique  des  marais  Pontins  ;  relief  du 
sol,  etc.,  in-4°;  Paris,  1823).  Ils  consistent  1°  à 
empêcher  l'introduction  des  eaux  affluentes  ;  2'^à  éva- 
cuer celles  qui  séjournent;  3"  à  concentrer  sur  le 
plus  petit  espace  possible  celles  dont  on  ne  peut  se 
débarrasser.  On  peut  encore  faire  disparaître  les  eaux 
stagnantes,  l'' en  leur  procurant  une  issue  par  laquelle 
elles  puissent  s'écouler  ;  2°  en  les  faisant  servir  à  un 
atterrisseraent  :  on  désigne  ainsi  le  dépôt  limoneux 
que  les  fleuves  entraînent  avec  eux  et  forment  à  leur 
embouchure.  On  dessèche  ainsi  des  marais  par  la 
méthode  de  l'atterrissement  ou  par  calmâtes,  en  y 
faisant  arriver  des  rivières  bourbeuses  qui  exhaussent 
graduellement  le  lit  des  marais  par  la  couche  de  vase 
qu'elles  entraînent  avec  elles.  On  a  employé  cette  mé- 
thode en  Italie  ;  on  l'a  proposée  pour  les  marais  d'Ostie 
au  moyen  du  Tibre.  L'île  de  la  Camargue  est  for- 
mée en  partie  au  moyen  de  l'atterrissement  naturel 
que  détermine  le  Rhône  à  son  embouchure.  On  par- 
vient encore  à  assainir  les  contrées  marécageuses  en 
épuisant  leurs  eaux  à  l'aide  de  machines  hydrauli- 
ques ,  de  vastes  syphons ,  etc.  Tantôt  on  obtient  ce 
résultat  en  conduisant  dans  les  marais  des  rivières 
voisines,  comme  le  fit  Empédocle,  qui  délivra  ainsi  les 
Salentins  d'une  épidémie  cruelle  qui  ravageait  leur 
ville;  tantôt  c'est  en  faisant  curer  des  eaux  stag- 
nantes, en  construisant  des  digues  et  des  canaux.  Le 
curage  de  la  Claise  a  arrêté  ses  débordements,  et  di- 
minué l'insalubrité  de  la  Brenne.  Il  faut  aussi  que 
les  gouvernements  surveillent  la  culture  du  riz  ,  le 
rouissage,  l'exploitation  des  tourbières,  l'établisse- 
sement  des  pêcheries  et  des  usines  qui  exigent  la  for- 
mation d'eaux  stagnantes,  le  défrichement  des  terres 
vierges  ou  depuis  longtemps  incultes,  le  creusement 
des  canaux,  enfin  le  déboisement,  qui  met  à  nu  des 
eaux  stagnantes,  dont  les  miasmes  n'avaient  pas 
encore  fait  éprouver  leurs  funestes  effets. 

Les  soldats  sont  plus  exposés  que  les  autres  à  res- 
sentir les  funestes  influences  des  contrées  maréca- 
geuses où  ils  font  la  guerre.  C'est  aux  médecins  des 
armées  qu'il  appartient  de  prescrire  les  mesures 
nécessaires  pour  les  mettre  à  l'abri  des  fièvres  inter- 
mittentes qui  les  déciment.  Il  suffit  d'ouvrir  les  annales 
de  la  médecine  militaire  pour  se  convaincre  qu'ils  se 
sont  acquittés ,  dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les 
pays,  de  ce  devoir,  avec  un  dévouement  au-dessus  de 
tout  éloge  ;  et  aujourd'hui  encore,  notre  armée  d'A- 
frique renferme  dans  son  sein  une  foule  de  chirur- 
giens distingués  qui  connaissent  toute  l'importance 
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de  leur  mission.  Leurs  rapports  aux  intendants  mi- 
litaires et  aux  autres  agents  de  l'administration,  vé- 
vèleut  tout  à  la  fois  une  grande  sollicitude  pour  la 
santé  du  soldat,  et  une  intelligente  fermeté  qui  les 
pousse  à  résister  aux  ignorantes  instructions  qu'ils 
reçoivent  trop  souvent  de  l'administration.  Quicon- 
que lira  l'histoire  de  nos  guerres  d'Afrique  pourra 
se  convaincre  que ,  si  tant  de  milliers  de  soldats  ont 
succombé  à  des  affections  endémiques,  et  particuliè- 
rement à  des  fièvres  graves  pernicieuses,  il  faut  s'en 
prendre  non  pas  aux  médecins  militaires,  qui  ont  tou- 
jours donné  en  temps  opportun  des  avis  salutaires, 
mais  aux  intendants  et  aux  autres  agents  de  l'admi- 
nistration, qui,  non-seulement  contrôlent  les  mesures 
d'hygiène  qui  leur  sont  communiquées,  mais  encore 
se  croient  le  droit  d'y  faire  les  changements  que  leur 
suggère  leur  science  administrative,  ou  même  de 
les  supprimer  entièrement.  Faisons  des  vœux  pour 
qu'un  pareil  état  de  choses  cesse;  car  il  compromet 
tous  les  jours,  d'une  manière  grave,  la  santé  du  soldat, 
dont  les  médecins  militaires  sont  les  seuls  défenseurs 
dévoués,  intelligents  et  désintéressés. 

Les  moyens  que  l'hygiène  générale  oppose  à  l'ac- 
tion nuisible  des  effluves  marécageux  sont  de  deux 
sortes  :  les  uns  ont  prise  sur  le  climat  et  sur  la  con- 
trée elle-même;  les  autres,  sur  l'homme.  Nous  nous 
sommes  déjà  occupés  de  la  première  série  de  moyens; 
il  nous  reste  encore  à  en  indiquer  quelques-uns. 
L'habitant  des  marais  doit  chercher  à  fixer  sa  de- 
meure le  plus  loin  possible  des  marais  qui  engendrent 
la  fièvre,  et  sur  un  lieu  aussi  élevé  que  possible.  Il  con- 
sultera surtout  la  direction  habituelle  des  vents,  afin 
de  ne  pratiquer  aucune  ouverture  du  côté  par  lequel 
arrive  le  vent  qui  a  passé  sur  les  marais.  11  élèvera, 
s'il  le  peut ,  un  rempart  souvent  efficace  entre  son 
habitation  et  le  foyer  miasmatique,  à  l'aide  d'une 
ou  de  plusieurs  rangées  d'arbres  ;  il  se  rappellera  les 
services  qu'ils  ont  rendus ,  et  dont  il  existe  tant 
d'exemples  dans  l'histoire  ancienne  et  moderne.  11 
fera  servir  les  collines  et  les  montagnes  pour  s'abri- 
ter des  émanations  paludiques,  quelquefois  leur 
ouvrira  un  passage  en  perçant  leur  flanc.  Toutes  les 
ouvertures  des  maisons  seront  fermées  le  soir ,  la 
nuit  et  le  matin  ;  on  y  allumera  du  feu  aux  mêmes  épo- 
ques. Les  habitants  riches  des  maremraes  de  Tos- 
cane, des  marais  Pontius,  et  de  plusieurs  autres 
contrées,  ne  sortent  pas  le  matin  ou  le  soir  sans  avoir 
reçu  l'impression  d'un  feu  vif.  La  sécheresse  qu'ils 
ont  soin  d'entretenir  dans  leurs  appartements  est  une 
des  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  à  l'en- 
tretien de  la  santé.  Le  feu  est  encore  plus  indispen- 
sable aux  soldats  qui  bivouaquent,  et  dont  les  vêtements 
sont  sans  cesse  imprégnés  de  vapeur  d'eau  et  des 
miasmes  qu'elle  porte  avec  elle.  Les  étages  les  plus 
élevés  des  maisons  jouissent  d'une  plus  grande  sa- 
V. 
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lubrité  que  les  étages  inférieurs  ;  aussi  doivent-ils 
être  habités  de  préférence. 

Les  vêtements  qui  conviennent  le  mieux  doivent 
s'opposer  à  l'humidité  et  au  refroidissement  .si  com- 
muns dans  les  contrées  chaudes.  Les  vêtements  de 
laine  sont  ceux  que  l'on  doit  choisir,  ils  doivent  être 
tenus  avec  la  plus  grande  propreté,  et  séchés  autant 
de  fois  qu'ils  auront  été  mouillés  par  la  pluie  ou  le 
brouillard.  Les  bains,  les  ablutioos ,  les  onctions  avec 
l'huile,  ont  été  recommandés  par  des  auteurs  qui 
leur  attribuent  la  conservation  de  la  santé  dont 
jouissaient  les  anciens.  Dans  plusieurs  pays,  et  dans 
la  Toscane  particulièrement,  les  habitants  riches  se 
chauffent  au  point  de  provoquer  la  transpiration , 
lorsqu'ils  doivent  s'exposer  aux  émanations  maréca- 
geuses. Us  recourent  aussi  aux  sudorifiques  quand 
ils  éprouvent  quelque  malaise  qui  leur  fait  craindre 
l'invasion  d'une  fièvre  intermittente.  Haies  conseille 
les  lotions  avec  l'eau  chargée  de  sel. 

les  aliments  doivent  être  de  bonne  qualité  et 
d'une  facile  digestion.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  leur  nature.  Pétrone  veut  que  l'étranger 
qui  vient  se  fixer  à  Rome  use  d'une  nourriture  lé- 
gère et  rafraîchissante.  Frank  conseille  ,  d'après 
Puccinotti  et  d'autres,  une  alimentation  semblable  à 
celle  dont  parle  Pétrone,  ainsi  |que  l'usage  des 
boissons  acidulés ,  et  l'emploi  modéré  du  vin  et  de 
l'eau-de-vie.  Les  habitants  d'un  grand  nombre  de 
pays  à  fièvre  s'astreignent  à  une  alimentation  douce 
et  tempérante  ;  d'autres  font  usage  de  toniques,  de 
vins  généreux,  de  mets  fortement  assaisonnés  avec  le 
poivre,  l'oignon,  l'ail,  le  gingembre,  le  vinaigre,  etc. 
En  Afrique,  l'expérience  a  démontré  à  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  militaires ,  qu'une  grande  so- 
briété et  une  nourriture  légère  sont  les  sauve-gardes 
qui  préservent  de  la  fièvre,  et  surtout  des  rechutes, 
qui  y  sont  si  communes.  On  doit  porter  une  grande 
attention  à  la  qualité  des  eaux  dont  les  habitants 
se  servent  :  s'ils  sont  obligés  de  boire  les  eaux  de 
pluie,  des  marais  ou  des  citeraes,  ils  devront  les 
soumettre  à  l'ébullition ,  ou  les  filtrer  à  travers  le 
charbon ,  et  enfin  les  aérer  pour  les  rendre  plus 
légères.  Il  est  utile  de  les  aciduler  et  d'y  ajouter 
une  certaine  quantité  de  vin  ou  mieux  encore  d'al- 
cool. On  a  aussi  préconisé  l'usage  du  thé  et  du  café. 
Beaucoup  de  médecins  militaires,  auxquels  nous  avons 
demandé  leur  opinion  sur  les  vertus  prophylacti- 
ques du  café,  nous  ont  dit  qu'ils  avaient  pu  en  con- 
stater les  heureux  effets  sur  les  soldats  qui  servent 
en  Afrique;  mais  pour  qu'il  soit  utile,  il  faut  qu'il 
soit  léger  et  semblable  à  celui  que  boivent  les  in- 
digènes. Les  excès  de  vin  ,  et  les  indigestions  qu'ils 
traînent  à  leur'  suite,  doivent  être  évités  avec  le 
plus  grand  soin.  Le  sommeil  ne  sera  jamais  pris  eu 
plein  air  ;  on  se  gardera  autant  que  possible  de  toutes 
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les  émotions  morales  et  de  toutes  les  passions  qui 
ébranlent  fortement  le  système  nerveux.  Les  plaisirs 
vénériens,  la  fatigue  musculaire,  les  longues  mar- 
ches, pendant  la  nuit  surtout,  sont  très-nuisibles, 
parce  qu'elles  affaiblissent  l'économie,  qui  résiste 
moins  à  l'action  toxique  des  effluves  marécageux. 

Les  règles  hygiéniques  que  nous  venons  de  tracer 
auraient  les  plus  heureux  résultats,  si  les  habitants 
des  marais,  les  soldats  et  les  marias,  pouvaient  les 
suivre;  mais  combien  d'obstacles  de  toute  espèce  ne 
rencontrent-ils  pas  lorsqu'ils  veulent  s'occuper  sé- 
rieusement de  la  conservation  de  la  santé?  Une  cer- 
taine aisance  est  la  première  condition  pour  que 
l'homme  puisse  se  défendre  avec  succès  contre  les 
causes  morbifiques  qui  menacent,  de  toutes  parts,  son 
existence.  Les  gens  du  peuple,  en  Italie,  disent  qu'ils  se 
moqueraient  du  mauvais  air  des  marais  s'ils  avaient 
une  table  bien  servie.  Tel  serait  en  effet  le  meilleur 
préservatif  pour  les  malheureux  habitants  des  marais, 
qui  ont  une  nourriture  mauvaise  ou  insuffisante  et 
qui  sont  contraints  de  gagner  leur  vie  par  un  rude 
labeur. 

Les  moyens  préventifs  de  la  fièvre  intermittente 
peuvent  être  cherchés,  non  plus  dans  l'hygiène,  mais 
dans  la  matière  médicale.  Senac  dit  avoir  prévenu  la 
fièvre  en  administrant  un  vomitif,  d'autres  vantent 
le  calomélas.  On  a  dû  chercher  dans  le  quinquina  un 
remède  capable  de  prévenir  le  développement  des 
fièvres  d'accès.  On  a  conseillé  l'usage  du  vin  de 
quinquina,  ou  de  la  décoction  de  cette  substance  ,  le 
matin  à  jeun;  mais  l'expérience  n'a  pas  confirmé 
l'espoir  que  l'on  avait  placé  dans  ce  médicament. 
Les  autres  plantes  amères,  telles  que  l'absinthe,  l'ar- 
moise, le  maronnier  et  les  autres  succédanés  du  quin- 
quina, ne  jouissent  pas  d'une  plus  grande  vertu  pré- 
servatrice. 

Traitement  pharmaceutique.  —  Le  traitement 
de  la  fièvre  intermittente  consiste,  1"  à  prévenir  ou 
à  amoindrir  les  symptômes  des  accès;  2"  à  guérir  ra- 
dicalement la  maladie. 

On  a  préconisé ,  pour  prévenir  le  paroxysme  fé- 
brile, une  foule  de  remèdes  ou  de  médications  dont  il 
suffira  de  faire  une  simple  énumération  ;  ils  avaient 
une  grande  importance  à  l'époque  où  le  quinquina 
n'était  point  connu ,  et  où  l'on  était  contraint  de  ten- 
ter toutes  sortes  de  remèdes  pour  mettre  fin  aux  accès. 
Cependant  il  est  encore  utile  de  les  indiquer,  parce  que 
le  médecin  peut  ne  pas  avoir  à  sa  disposition  le  fébri- 
fuge par  excellence  ;  il  faut  alors  qu'il  trouve  dans 
la  thérapeutique  quelque  moyen  d'arrêter  momen- 
tanément les  accès.  Les  vomitifs  les  préviennent  quel- 
quefois par  la  perturbation  qu'ils  déterminent  dans 
toute  l'économie;  il  en  est  de  même  des  drastiques  éner- 
giques. On  doit  encore  considérer  comme  faisant  par- 
tie de  la  médication  perturbatrice  les  bains  de  pieds 
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chauds,  conseiHés  par  Kosarius  et  Wedel  (cité  par 
Frank,  p.  139,  loc.  c/f.),  l'application  de  deux  larges 
sinapismes  sur  les  jambes  deux  heures  avant  l'accès. 
M.  Audouard  ,  qui  a  employé  ce  topique  avec  succès , 
veut  qu'on  le  laisse  agir  pendant  deux  heures  environ  : 
il  en  résulte  une  chaleur  locale  très-vive  et  souvent 
des  ampoules.  Dans  les  cas  où  le  remède  prévient  l'ac- 
cès,  le  stade  de  frisson  manque ,  la  chaleur  et  la 
sueur  se  manifestent,  mais  avec  moins  d'intensité 
qu'avant  la  médication  ;  souvent  une  seule  applica- 
tion suffit  pour  enlever  la  fièvre.  Dans  d'autres  cas , 
l'on  est  contraint  d'y  recourir  plusieurs  fois ,  le  pre- 
mier accès  ayant  été  seulement  abrégé  (  Audouard , 
Noituelle  tkérapeut.  des  fièvres  intermittentes  ^ 
2^mém. ,  in-8";  Paris,  1812).  Gelse  conseille  l'ad- 
ministration d'un  bain  tiède  vers  l'heure  de  l'accès 
(de  Re  medica ,  lib.  ni ,  c.  12);  d'autres  le  bain 
froid  (voy.  Trnka,  Historia  febrium  intermitten- 
tiiun,  p.  427  ,  in-S**;  Vien.,  1775  ).  Les  habitants 
de  la  campagne  de  Rome,  de  la  Jamaïque,  et  de  plu- 
sieurs parties  de  l'Afrique,  s'exposent  aux  ardeurs 
du  soleil. 

L'administration  de  l'opium  et  de  ses  composés, 
du  laudanum  de  Sydenham  spécialement,  prévient 
quelquefois  le  paroxysme  fébrile.  L'application  de 
sangsues  au  creux  épigastrique  amène  aussi  le  même 
résultat.  L'un  de  nous  a  été  témoin  de  plusieurs  faits 
semblables ,  à  une  époque  où  quelques  médecins  s'é-^ 
talent  imaginé  que  la  fièvre  intermittente  dépendait 
d'une  irritation  gastrique  également  intermittente. 
Une  ligature  apposée  sur  les  deux  membres  inférieurs 
réussit  quelquefois  à  prévenir  l'accès;  on  peut  encore 
l'appliquer  sur  les  deux  membres  supérieurs  :  on  se 
sert  d'un  simple  lien,  ou  du  tourniquet  destiné  à  la 
compiession  des  artères.  On  suppose  que  ce  moyen 
agit  en  entravant  la  circulation  et  en  modérant  les 
congestions  internes  qui  tendent  à  se  faire.  Il  est  pu- 
rement palliatif ,  et  pourrait  servir  tout  au  plus  à  fa- 
voriser l'action  du  quinquina  que  l'on  n'aurait  pas 
administré  à  temps. 

Toute  perturbation  ressentie  par  le  système  ner- 
veux peut  faire  manquer  le  paroxysme  fébrile  et  gué- 
rir entièrement  la  maladie.  On  rapporte  que  le  con- 
sul romain  Maximus ,  ayant  livré  combat  aux  Ailo- 
broges  à  l'instant  même  où  il  devait  avoir  un  accès 
de  fièvre  quarte ,  fut  entièrement  délivré  de  son  mal. 
Une  vive  frayeur,  une  émotion  morale ,  les  plaisirs 
vénériens,  une  forte  préoccupation  de  l'esprit,  la 
distraction  ,  une  fatigue  imprévue,  un  excès  de  table, 
l'indigestion  qui  le  suit,  un  exercice  insolite,  et  même 
l'influence  exercée  par  certaines  pratiques  supersti- 
tieuses ,  par  les  amulettes  :  toutes  ces  causes ,  disons- 
nous,  peuvent  faire  avorter  l'accès  et  guérir  la  maladie. 
Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  qu'aujourd'hui  l'on 
a  entièrement  renoncé  aux  divers  agents  thérapeuli- 
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ques  que  nous  avons  indiqués ,  et  que  l'on  se  borne 
généralement,  à  attendre  le  paroxysme.  Le  seul  cas  où 
l'on  pourrait  recourir  à  une  médication  perturba- 
trice est  celui  où  les  préparations  de  quinquina  ayant 
échoué,  il  serait  important  de  prévenir  l'accès  par  un 
moyen  semblable;  encore  serait-il  préférable  de  ten- 
ter l'emploi  de  quelques-uns  de  ces  médicaments,  qui 
ont  été  regardés  comme  succédanés  du  quinquina. 

Traitement  du  frisson.  —  Pendant  ce  stade  ,  on 
couvre  le  malade  de  vêtements  tiès-chauds ,  on  place 
aux  extrémités  des  corps  chargés  de  calorique,  on 
administre  une  boisson  chaude  et  légèrement  aro- 
matique ,  telle  qu'une  infusion  de  camomille,  de  thé 
vert,  de  sauge ,  de  mélisse ,  de  feuilles  d'oranger,  de 
tilleul,  etc. 

On  a  proposé  plusieurs  médications  dans  le  but 
d'abréger  le  stade  de  frisson.  Contrairement  au  pré- 
cepte établi  par  Gelse ,  qui  ne  veut  pas  que  l'on  sai- 
gne pendant  le  froid ,  quelques  médecins  n'ont  pas 
hésité  à  tirer  du  sang  dans  cette  période  de  la  fièvre; 
de  ce  nombre  est  Mackintosh  ,  médecin  d'Edimbourg. 
Il  dit  avoir  remarqué  que  l'émission  sanguine  a  pour 
effet  constant  d'abréger  singulièrement  l'accès,  quel- 
quefois de  diminuer  l'intensité  de  chaque  paroxysme 
au  point  que  la  fièvre  cesse;  dans  d'autres  cas  enfin, 
de  la  couper  immédiatement  {Edinburghmedic.and. 
sarg.  journal ,  ap.  1827  ).  Twining,  qui  a  aussi  ex- 
périmenté cette  médication,  prétend  qu'elle  réussit 
très-bien  (il/^m.  anal.^  in  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  i, 
p.  282;  1833).  La  saignée  a  encore  été  pratiquée 
dans  des  circonstances  semblables  par  Ridway,  qui 
a  eu  toujours  à  s'en  louer.  Giacomini ,  de  Padoue,  qui 
est  partisan  des  émissions  sanguines  faites  à  toutes 
les  époques  de  la  maladie  ,  les  a  souvent  prescrites 
pendant  le  frisson  ,  et  s'en  est  bien  trouvé  (  Traité 
de  thérapeutique,  trad.  franc.,  p.  354,  in-8"; 
Paris,  1840  ).  li  faut  ajouter  que  le  sulfate  de  quinine 
ayant  été  administré  dans  tous  les  cas ,  il  est  difficile 
de  faire  la  part  de  l'un  et  l'autre  agent  thérapeutique. 
N'insistons  pas  plus  longtemps  sur  Teoiploi  de  la  sai- 
gnée dans  le  stade  du  frisson.  Dans  les  fièvres  inter- 
mittentes simples ,  il  ne  peut  être  d'aucune  utilité  ;  il 
faut  encore  moins  compter  sur  ses  effets  dans  les 
fièvres  intermittentes  graves. 

Traitement  du  stade  de  chaleur. —  L'intensité 
de  la  chaleur  a  fait  penser  à  quelques  médecins  qu'on 
pourrait  tirer  partie  de  la  réfTigération.  Giannini  con- 
seille l'immersion  dans  l'eau  froide  (/><?/«  nature  des 
fièvres,  t.  i ,  p.  54  )  ;  d'autres  auteurs ,  Bâillon  entre 
autres,  parlent  de  l'emploi  des  bains  froids,  mais 
pour  en  montrer  les  inconvénients.  Il  n'y  a  aucun 
traitement  actif  à  faire  subir  au  malade  pendant  la 
chaleur  ;  on  peut  seulement ,  pour  la  rendre  moins 
intense  et  moins  incommode,  enlever  les  couvertures 
qui  accablent  le  malade ,  lui  permettre  l'usage  de 


boissons  fraîches  et  acidulés.  Si  la  céphalalgie  est 
pénible  et  cause  des  douleurs  qu'il  importe  de  calmer, 
on  applique  sur  le  front  des  compresses  trempées 
dans  l'eau  froide  simple  ou  vinaigrée.  On  a  aussi  con- 
.seillé,  dans  ce  but,  l'opium  ou  le  laudanum  de  Sy- 
denham.  Les  vomissemeuls,  soit  qu'ils  surviennent 
dans  ce  stade  ou  dans  le  précédent ,  peuvent  être 
avantageusement  combattus  par  les  eaux  acidulés  sim- 
ples ou  gazeuses. 

Traitement  du  stade  de  sueur.  —  Il  faut  que 
les  malades  attendent  que  la  sueur  ait  entièrement 
cessé  de  se  former  avant  de  sortir  du  lit  et  de  s'expo- 
ser à  l'air  froid.  Tous  les  auteurs  parlent  des  acci- 
dents qui  peuvent  en  résulter,  et  que  l'on  observe 
particuHèrement  chez  les  soldats  et  les  gens  pauvres , 
qui  sont  contraints  de  quitter  leur  Ht  avant  la  fia  de 
leur  accès ,  ou  qui  sont  surpris  par  la  fièvre  au  milieu 
de  leurs  travaux,  qu'ils  n'interrompent  même  pas.  On 
a  attribué  la  formation  des  hydropisies  à  la  cessation 
brusque  ou  prématurée  de  la  transpiration  ;  nous 
avons  dit  que  la  réalité  de  cette  cause  était  loin  d'être 
démontrée  :  il  faut  reconnaître  toutefois  qu'on  ne 
peut  suspendre,  sans  inconvénient  pour  l'économie, 
une  exhalation  aussi  abondante  que  celle  de  la  sueur. 
Quand  le  mouvement  sudoral  a  été  arrêté,  l'apyrexie 
est,  dit-on,  moins  complète,  et  les  accès  suivants  plus 
forts.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  opinions  diverses,  on 
doit  poser  en  principe  qu'il  est  toujours  dangereux 
d'entraver  la  transpiration.  Les  soins  de  propreté, 
l'apphcation  de  linges  chauds  et  secs  sur  toutes  les 
parties  du  corps ,  préalablement  essuyées ,  et  le  re- 
nouvellement de  l'atmosphère  qui  entoure  le  malade, 
ne  doivent  pas  être  négligés. 

Traitement  de  la  jièvre  intermittente  simple. 
—  Avant  la  découverte  du  quinquina ,  on  pouvait 
agiter  la  question  de  savoir  s'il  faut  toujours  chercher 
à  guérir  la  fièvre  intermittente  simple  dès  son  pre- 
mier accès  :  les  diverses  médications  et  les  remèdes 
que  les  médecins  avaient  à  leur  disposition  n'étaient 
point  assez  sûrs  pour  que  l'on  n'essayât  pas  d'aban- 
donner souvent  à  elles-mêmes  les  fièvres  périodiques 
simples.  Depuis  que  la  thérapeutique  s'est  enrichie  de 
l'admirable  découverte  du  quinquina  et  des  sels  de 
quinine,  il  serait  ridicule  de  demander  encore  s'il 
n'y  a  pas  des  inconvénients  à  juguler  dès  le  début 
une  fièvre  d'accès.  Hippocrate  voulait  qu'on  attendît 
jusqu'au  septième  accès  dans  les  fièvres  tierces 
(aph.  4,  sect.  9);  Boerhaave  et  Van  Swieten  sont 
du  même  avis,  et  conseillent  d'attendre  que  la  mala- 
die ait  duré  quelque  temps  (  aph.  767 ,  t.  n  )  ;  Sydea- 
ham  croit  utile  de  laisser  s'user  la  maladie,  et  d'a- 
bandonner à  elles-mêmes  les  fièvres  intermittentes 
du  printemps  (ouv.  cité,  p.  52,  §  Mo).  Il  est  inutile 
de  combattre  l'opinion  de  ces  illustres  médecins ,  qui 
ont  été  guidés,  les  uns  par  leur  théorie  ,  les  autres 
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par  les  inconvénients  des  mcdicalions  usitées  alors. 
Nous  ne  craignons  pas  de  dire  que  la  règle  invariable 
est  d'arrêter  la  fièvre,  dès  que  Ton  est  sûr  qu'elle  est 
intermittente ,  non  liée  à  la  maladie  de  quelque  vis- 
cère ,  et  qu'on  en  connaît  le  type. 

La  première  chose  dont  le  praticien  ait  besoin  de 
s'enquérir  quand  il  traite  unefièvre  intermittente,  c'est 
de  savoir  si  elle  est  endémique  ou  sporadique  et  im- 
portée d'un  pays  marécageux.  Dans  le  premier  cas,  le 
devoir  du  médecin  est  de  tout  faire  pour  arrêter  la  fiè- 
vre; car  il  est  impossible  d'assurer  que  l'accès  suivant 
ne  sera  pas  pernicieux  et  suivi  de  uîort.  Cette  obliga- 
tion ne  se  fait  pas  sentir  aussi  strictement  lorsque  la 
fièvre  intermittente  se  manifeste  dans  une  localité  où 
Ton  n'en  observe  que  de  rares  exemples  ;  on  peut 
alors  laisser  survenir  un  ou  plusieurs  accès ,  soit  que 
l'on  veuille  étudier  la  marche  naturelle  de  la  maladie, 
soit  que  l'on  se  propose  d'expérimenter  un  médica- 
ment léputé  antifébrifuge.  Ce  seul  cas  excepté ,  on 
ne  saurait  agir  avec  trop  de  promptitude,  lorsqu'on  a 
eu  le  temps  de  déterminer  le  type  de  la  fièvre.  Le  re- 
mède auquel  on  doit  donner  la  préférence  sur  tout 
autre  est  le  quinquina  ;  c'est  donc  par  l'étude  de  ce 
médicament  que  nous  devons  commencer  l'histoire 
thérapeutique  de  la  fièvre  intermittente;  comme  nous 
la  supposons  dégagée  de  toute  complication ,  nous 
n'avons  pas  à  rechercher  s'il  y  a  des  contre-indica- 
tions à  l'emploi  de  ce  fébrifuge. 

Du  quinquina.  —  On  sait  que  le  quinquina  est 
l'écorce  de  plusieurs  arbres  qui  appartiennent  au  genre 
cinchona  de  la  famille  des  rubiacées.  Parmi  lesespèces 
de  ce  genre  les  plus  connues  sont  celles  qui  fournis- 
sent le  quinquina  rouge  {cinchona  oblongifoUa).^  le 
quinquina  royal  (cinchona  lancifolia  et  ovalifolia)., 
le  quinquina  orange,  qui  n'est  qu'une  variété  du 
rouge  ,  et  le  quinquina  jaune  royal  ou  calisaya 
(  cinchona  lancifolia  ).  Ge  médicament  fut  importé 
du  Pérou  en  Espagne,  en  1640,  par  le  comte  d'El 
Cinchona,  qui  avait  été  vice-roi  du  premier  pays. 
Connu  sous  le  nom  àe  poudre  des  jésuites,  il  devint 
populaire  en  France,  surtout  à  partir  de  1682. 
Louis  XIV ,  qui  avait  été  guéri  d'une  fièvre  inter- 
mittente rebelle  par  l'usage  d'un  remède  que  lui  avait 
administré  un  empirique  anglais  nommé  Talbot ,  lui 
acheta  son  secret  48,000  livres,  et  donna  ordre  de  le 
faire  connaître  au  public.  Ge  n'était  autre  chose 
qu'une  teinture  vineuse  concentrée  de  quinquina.  La 
connaissance  de  ces  faits  était  indispensable  pour 
expliquer  les  divers  changements  qu'a  subis  la  théra- 
peutique des  fièvres  depuis  cette  époque. 

Forme  du  médicament.  —  Le  quinquina  est  au- 
jourd'hui trop  rarement  employé  pour  que  nous  ex- 
posions avec  détail  les  nombreuses  préparations  phar- 
maceutiques dans  lesquelles  il  entrait.  Le  quinquina 
jaune  royal ,  ou  calisaya ,  étant  plus  riche  en  quinine, 
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il  faut  le  préférer  aux  autres  quinquina,  puisque  la 
propriété  fébrifuge  de  cette  écorce  lient,  comme 
on  le  sait,  à  la  quinine.  Vient  ensuite  le  quinquina 
rouge ,  qui  contient  à  peu  près  autant  de  quinine 
que  de  cinchonine ,  et  le  gris  deux  fois  plus  de  cin- 
chonine  que  de  quinine.  Le  quinquina  roulé  du 
Pérou  ne  renferme  que  de  la  cinchonine.  La  meil- 
leure forme  sous  laquelle  on  puisse  administrer  le 
quinquina,  quand  on  est  privé  du  sulfate  de  qui- 
nine, est  la  poudre  très-fine,  mêlée  à  une  potion  que 
l'on  acidulé  avec  l'acide  sulfurique,  chlorhydrique , 
le  jus  de  citron  ,  ou  l'acide  taririque.  On  peut  encore 
en  former  un  électuaire  ou  le  donner  en  pilules; 
cette  dernière  préparation  ,  qui  a  l'avantage  de  mas- 
quer la  saveur  désagréable  du  quinquina  ,  oblige  le 
malade  à  prendre  une  grande  quantité  de  ces  pilules. 
Morton  et  Sydenham  employaient  le  quinquina  en 
poudre  ou  mêlé  à  un  opiat.  Voici  la  formule  de  Sy- 
denham :  quinquina  pulvér. ,  30  gramm.  ;  conserve 
de  roses  de  Provins,  62  gramm.  On  peut  encore 
administrer  la  teinture  vineuse,  comme  le  faisait 
Talbot  (  150  à  183  gramm.;  5  à  6  onces  entre  les 
paroxysmes).  L'extrait  de  quinquina  pourrait  en- 
core être  prescrit ,  puisqu'il  renferme  également  les 
alcalis  du  quinquina  ;  cependant;  il  faut  dire  qu'é- 
tant formé  avec  le  quinquina  gris,  ainsi  que  le  veut 
le  Codex,  il  est  inférieur  à  toutes  les  autres  prépara- 
tions ,  et  surtout  à  la  poudre  de  quinquina ,  car  le 
quinine  y  est  en  très-faible  proportion.  La  dose  de 
l'extrait  est  de  6  à  12  grammes. 

La  dose  du  quinquina  en  poudre  nécessaire  pour 
couper  une  fièvre  intermittente  simple ,  est  de  8  à 
1 2  et  1 6  grammes  (Torti). 

Du  sulfate  de  quinine.  —  On  a  peut-être  un  peu 
trop  oublié  le  nom  des  deux  habiles  chimistes  qui 
ont  découvert,  en  1820,  le  sel  de  quinine.  Cepen- 
dant c'est  à  leurs  travaux  et  à  leur  désintéressement 
que  nous  devons  un  remède  héroïque,  qui  donne  à 
MM.  Pelletier  et  Gaventon  le  droit  d'inscrire  leur 
nom  à  côté  de  celui  de  Jeûner  et  des  autres  bien- 
faiteurs de  l'humanité.  Quiconque  a  visité  les  pays 
marécageux ,  où  la  fièvre  d'accès  sévit  avec  fureur , 
ne  peut  parler  sans  admiration  des  vertus  du  sulfate 
de  quinine,  et  des  deux  hommes  qui  l'ont  découvert. 
Ils  ont  réalisé  les  vœux  que  forme  Sydenham ,  lors- 
qu'il parle  des  services  que  pourrait  rendre  la  décou- 
verte d'un  remède  qui  guérirait  la  fièvre.  «Il  ne  con- 
vient pas  à  un  bon  citoyen  de  se  réserver,  par  un 
motif  d'intérêt ,  la  connaissance  d'une  chose  si  avan- 
tageuse à  tout  le  genre  humain  ;  et  il  n'est  pas  d'un 
homme  prudent  de  se  priver  des  bénédictions  qu'il 
pourrait  attendre  de  la  bonté  divine  en  contribuant 
au  bien  public»  {loc.  cit.,  p.  55  ,  §  127). 

Le  sulfate  de  quinine  est,  de  tous  les  composés 
pharmaceutiques  fournis  par  le  quinquina,  le  seul  dont 
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on  doive  se  servir  aujourd'hui  dans  le  traitement  des 
fièvres  paludéennes ,  à  moins  que  l'on  ne  soit  forcé, 
par  des  circonstances  toutes  spéciales,  de  recourir 
au  quinquina  :  partout  on  prépare  le  sel  de  quinine;  il 
est  plus  facile  à  transporter  que  le  quinquina  ,  et  son 
usage  est  devenu  tellement  général,  qu'on  peut  se  le 
procurer  dans  tous  les  pays  où  il  existe  des  fièvres. 
M.  Trousseau  préfère  au  sulfate  de  quinine  la  qui- 
nina  brute  ,  parce  que  celle-ci  est  insipide,  n'étant 
pas  soluble  dans  la  salive,  et  qu'on  peut  la  mêler  avec 
un  aliment  sans  que  les  enfants  s'en  doutent  {Traité 
de  thérapeut.  et,  de  malière  médic,  t.  n  ,  p.  232 , 
in-S"  ;  Paris,  1837).  Quoique  la  quinine  forme 
dans  l'estomac  des  composés  solubles  avec  les 
acides  qui  y  sont  contenus ,  nous  ne  croyons  pas 
que  l'absorption  de  ce  médicament  soit  aussi  facile , 
et  nous  en  donnerons  pour  preuve  que  le  sulfate  de 
quinine  lui-même  a  encore  besoin  d'être  dissous  dans 
une  potion  acidulée,  d'être  à  l'état  de  bi-suifate ,  pour 
être  absorbé  facilement.  Pour  ce  motif,  et  pour  d'au- 
tres encore,  on  ne  saurait  préférer  la  quinine  à  ses 
sels ,  à  moins  qu'il  ne  soit  nécessaire  d'administrer 
un  fébrifuge  à  des  enfants;  encore  pensons-nous  qu'il 
vaut  mieux  donner  le  sulfate  de  quinine. 

La  dose  du  sel  de  quinine  est  très  -  variable  : 
si  la  fièvre  intermittente  est  sporadique  ou  importée 
d'un  pays  marécageux,  mais  parfaitement  simple, 
7  ,  8 ,  1 0  décigrammes  suffisent  ;  est-elle  endémi- 
que et  le  malade  encore  sous  l'influence  de  l'empoi- 
sonnement miasmatique ,  il  faut  en  porter  les  doses 
à  1  ou  2  grammes.  On  retire  du  quinquina  jaune, 
c'est-à-dire  du  quinquina  le  plus  riche  en  quinine , 
20  à  24  centigr.  de  ce  sel  par  4  gram.  Ainsi  20 
centigr.  de  sulfate  de  quinine  est  l'équivalent  de  4 
grammes  de  quinine  en  poudre.  Ge  sel  agit  beaucoup 
plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  la  poudre  de 
quinquina ,  et  ne  détermine  pas  les  vomissements ,  le 
malaise  épigastrique  ,  et  les  autres  accidents  qui  sui- 
vent l'ingestion  de  cette  dernière  substance. 

On  peut  donner  le  sel  de  quinine  en  pilules;  ce 
mode  d'administration  a  l'avantage  de  masquer,  en 
grande  partie, la  saveur  détestable  du  médicament; 
mais  nous  avons  la  certitude  qu'il  est  moins  actif  que 
lorsqu'il  est  administré  en  potion.  L'un  de  nous  a 
expérimenté  avec  M.  Andrall' action  de  ce  médicament 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu ,  et  il  a  pu  se  convaincre  que  les  effets  dé- 
terminés par  le  sulfate  de  quinine  étaient  bien  plus 
marqués  et  plus  rapides,  quand  il  le  faisait  mettre 
dans  une  potion  que  l'on  acidulait  avec  l'acide  sul- 
furique  ou  chlorhydrique.  Tel  est ,  du  reste ,  le  mode 
de  préparation  suivi  dans  toutes  les  pharmacies  où 
les  médicaments  sont  préparés  avec  quelque  soin.  Le 
sulfate  de  quinine  agit  mieux  quand  il  est  à  l'état  de 
bi-sulfate ,  parce  qu'il  est  plus  soluble  et  plus  facile- 


ment absorbe.  On  peut  le  prescrire  en  poudre;  mais 
alors  l'absorption  est  diminuée  de  beaucoup.  M.  Piorry 
croit  que  l'action  que  le  bi-sulfate  exerce  sur  la  rate 
est  six  lois  plus  rapide  et  plus  énergique  que  celle  du 
sulfate  employé    sans  addition  d'acide    sulfurique 
(conclusion  31  du  mém.  cit.).  Nous  croyons  cette 
opinion  exagérée ,  et  il  nous  sera  difficile  d'admettre 
que  1  gramme  de  sulfate  dissous  agit  comme  G  gram- 
mes non  dissous ,  et  nous  ne  conseillons  pas  d'em- 
ployer cette  dernière  dose.  M.  Briquet,  à  qui  l'on 
doit  des  recherches  importantes  sur  les  effets  du  sul- 
fate de  quinine  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
a  également  observé,  comme  l'un  de  nous,  que  la  meil- 
leure manière  d'administrer  ce  sel  est  de  le  donner 
dans  une  potion  ,  et  de  le  dissoudre  complètement  à 
l'aide  de  l'acide  sulfurique.  On  l'édulcore  avec  le  si- 
rop de  groseilles,  de  cerises,  ou  avec  le  sirop  tartrique 
(  Nouvelles  recherches  sur  le  traitement  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ;  in  Journal  de  méde- 
cine, p.  43,  l''^  année;  Paris,  1843).  Nous  nous 
sommes  assurés  plusieurs  fois  que  le  sel  de  quinine 
passait  rapidement  dans  les  urines.  Nous  l'y  avons  re- 
trouvé, d'une  manière  évidente,  une  demi -heure 
après  l'avoir  donné  en  potion  à  la  dose  de  12  décigr. 
Nous  nous  sommes  servis  comme  réactif  de  l'iodure 
ioduré  de  potasse,  qui  produit  dans  l'urine  recueillie 
une  demi-heure  après  l'ingestion  du  sel ,  un  précipité 
jaune  orangé ,  d'iodure  ioduré  de  quinine  ;  on  obtient 
le  même  effet  avec  l'iodure  ioduré  de  fer,  le  précipité 
est  noirâtre.  Les  urines  prennent  souvent  une  saveur 
amère  très-manifeste,  et  bien  capable  de  faire  soup- 
çonner la  présence  du  sel  de  quinine.  Le  citrate  et 
l'acétate  de  quinine  peuvent  remplacer  le  sulfate. 

La  potion  formée  avec  le  bi-sulfate  est  le  composé 
pharmaceutique  auquel  on  doit  accorder  la  préfé- 
rence dans  le  cas  où  l'on  a  besoin  de  compter  sur  les 
effets  du  médicament,  comme  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes pernicieuses.  11  faut  toujours  s'assurer  que 
le  médicament  a  été  pris  ;  et  dans  les  hôpitaux  civils 
et  militaires ,  on  doit  le  faire  avaler  devant  soi ,  afin 
d'éviter  toute  supercherie,  qui  pourrait,  du  reste, 
tourner  au  grand  désavantage  des  malades.  Quand 
il  existe  quelque  irritation  de  l'estomac,  ou  que  la  ré- 
pugnance invincible  que  manifeste  le  sujet ,  ou  les 
vomissements  nerveux  auxquels  il  donne  lieu  dans 
quelques  cas,  forcent  de  renoncer  à  l'emploi  de  la 
potion  contenant  le  sel  de  quinine,  on  le  fait  alors 
pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  par  la  méthode 
endermique,  c'est-à-dire  en  dénudant  le  derme  à 
l'aide  de  la  pommade  ammoniacale ,  et  en  le  déposant 
sur  la  surface  dénudée.  Ge  mode  d'administration  est 
fort  infidèle  et  peu  usité.  On  peut  le  prescrire  avec 
avantage  en  lavement  ;  seulement  il  faut  avoir  soin 
d'aciduler  l'eau ,  de  manière  à  ce  que  le  sel  soit  bien 
dissous,  et  en  augmenter  les  dose;?;  donner,  par  exem- 
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pie,  1  gram.  25  cent,  à  3  grain,  et  plus ,  lorsqu'on  a 
besoin  de  couper  promptement  la  fièvre.  Quelquefois 
les  lavements  ne  sont  pas  retenus  assez  longtemps  pour 
agir  avec  efficacité  ;  disons  d'ailleurs  que  ce  mode  d'ad- 
ministration est  bien  inférieur  au  précédent.  Il  en  est 
de  même  des  cataplasmes  que  l'on  saupoudre  de  sulfate, 
et  que  l'on  applique  sur  le  ventre  ,  et  de  la  pommade 
dans  laquelle  on  l'incorpore  (  ^  sulfate  de  quinine, 
4  gram.;dissolv.  dans  alcool  à  35°  cent.,  et  acide  sul- 
furique  q.  s.,  pour  que  la  solution  soit  complète; 
ajoutez  à  cette  solution ,  dans  un  mortier  de  verre 
préalablement  chauffé:  axonge  liquéfiée,  16  gram.). 
M.  Boudin ,  qui  a  proposé  l'usage  de  cette  pommade 
dont  nous  venons  de  donner  la  formule  d'après  lui , 
conseille  de  l'appliquer  sur  l'aine  ou  dans  l'aisselle 
préalablement  rasées  ;  on  la  recouvre  avec  un  mor- 
ceau de  taffetas  gommé.  On  peut  l'introduire  dans 
l'économie  à  l'aide  d'un  suppositoire  (  ^  sulfate  de 
quinine ,  1  gram.  ;  beurre  de  cacao  ,  6  gram.)  (Extr. 
de  l'ouvr.  de  M.  Boudin).  Rosenstein  et  d'autres  con- 
seillent de  faire  prendre  le  quinquina  à  la  nourrice, 
quand  Fenfant  est  atteint  de  fièvre  intermittente. 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  dans  cet  article  les 
effets  du  sulfate  de  quinine ,  cependant  nous  ne  pou- 
vons passer  sous  silence  les  erreurs  que  quelques  ihé- 
rapeutistes  ont  émises  à  ce  sujet,  d'autant  plus  qu'elles 
ont  exercé  et  exercent  encore  un  grand  empire  sur  la 
plupart  des  praticiens.  On  croit  assez  généralement 
que  le  sulfate  de  quinine  irrite  l'estomac,  et  finit  par 
provoquer  des  gastrites  et  des  gastro-entérites.  L'un 
de  nous  a  employé  ce  sel  assez  longtemps  et  à  assez 
haute  dose  (2  à  4  gram.)  pour  avoir  pu  en  apprécier 
rigoureusement  les  effets,  soit  sur  le  tube  digestif, 
soit  sur  les  autres  appareils.  11  a  observé  que  le 
remède  agit  rarement  en  irritant  l'estomac ,  mais 
qu'il  détermine  souvent  du  dégoût,  des  vomissements 
de  matières  jaunes  ou  vertes  formées  par  de  la  bile 
presque  pure;  que  la  langue  ne  rougit  point;  qu'il  y 
a  peu  de  soif ,  excepté  lorsque  l'administration  du 
remède  a  été  continuée  pendant  longtemps;  qu'il 
survient  des  douleurs  vives ,  évidemment  nerveuses, 
dans  l'estomac  (  gastralgie  )  ;  que  ces  douleurs  occu- 
pent souvent  la  pointe  du  sternum  ,  et  se  font 
sentir  derrière  cet  os  ou  à  l'épigastre  ;  qu'il  en 
résulte  un  sentiment  de  gêne  et  d'anxiété  chez  beau- 
coup de  malades;  que  la  région  épigasLrique  est  in- 
sensible à  la  pression;  le  ventre  est  indolent,  souple, 
et  les  selles  rares  chez  un  grand  nombre  ;  qu'enfin  la 
diarrhée  est  aussi  très-fréquente,  mais  non  accompa- 
gnée de  coliques.  Si  l'on  considère  en  outre  qu'il 
suffit ,  pour  faire  disparaître  tous  ces  accidents ,  de 
suspendre  le  remède,  que  l'appétit  revient  tout  aussitôt, 
et  que  la  digestion  mêmes'accompMt  parfaitement  bien 
le  jour  même  oii  l'estomac  est  encore  notablement 
troublé  dans  ses  fonctions ,  on  sera  forcé  d'admettre 


que  le  sulfate  de  quinine  agit  principalement  sur  le 
système  nerveux  de  l'estomac ,  et  y  détermine  de  la 
gastralgie,  dont  il  serait  dangereux  de  ne  tenir  aucun 
Compte,  mais  sur  la  nature  de  laquelle  on  s'est  mépris 
pendant  longtemps,  lorsqu'on  attribuaitces  symptômes 
à  une  gastrite.  Nous  n'avons  vu  que  très-rarement  ap- 
paraître les  signes  d'une  vive  irritation  ,  et  seulement 
quand  nous  avions  donné  5  à  6  gram.  de  sulfate  de 
quinine  pendant  cinq  et  huit  jours.  Les  craintes  chimé- 
riques qu'il  avait  inspirées  à  Broussais  et  à  ses  partisans 
avaient  fini  par  faire  croire  que  l'on  ne  pouvait  en 
administrer  2  gram.  sans  enflammer  l'estomac.  Au- 
jourd'hui que  de  nombreuses  expériences  ont  été 
faites,  et  que  les  effets  physiologique  et  toxique  de 
ce  médicament  sont  connus  ,  on  ne  doit  plus  en  re- 
douter l'administration,  même  à  la  dose  de  1  à  3 
grammes.  Si  l'on  voit  se  déclarer  de  funestes  acci- 
dents ,  et  la  mort  même  survenir,  c'est  quand  on  en 
porte  les  doses  au  delà  de  4  grammes,  sans  avoir  tâté 
d'abord  la  susceptibilité  des  sujets.  Ces  cas  exceptés, 
qui  du  reste  sont  assez  rares ,  l'on  peut  élever  les 
doses  du  sulfate  assez  haut  sans  craindre  de  voir  se 
développer  la  gastrite.  Concluons  donc  en  disant  que, 
parmi  les  médecins  qui  viennent  de  s'occuper  des 
effets  de  ce  sel,  les  uns  ont  exagéré  manifestement 
ses  inconvénients,  les  autres  croient  trop  à  sa  par- 
faite innocuité. 

Nous  traçons  les  règles  à  suivre  dans  le  traite- 
ment de  la  fièvre  intermittente  simple,  par  consé- 
quent nous  n'avons  pas  à  rechercher  s'il  faut  faire 
précéder  l'usage  du  quinquina ,  de  la  saignée ,  des 
purgatifs  ou  des  éméto-cathartiques  ;  nous  parlerons 
de  ces  médications  diverses  en  traitant  des  complica- 
tions. Nous  supposons  que  la  fièvre  intermittente  est 
simple  ;  dans  ce  cas ,  il  ne  s'agit  plus  que  de  savoir  à 
quelle  époque  il  faut  administrer  le  quinquina.  Il  est 
inutile  et  même  nuisible  de  le  faire  précéder  d'un 
vomitif  ou  d'un  purgatif;  la  seule  précaution  à  pren- 
dre est  de  laisser  un  intervalle  suffisant  entre  le  repas 
et  le  remède. 

Mode  d'administration  du  quinquina.  —  Il  est 
de  règle  de  donner  le  quinquina  pendant  l'apyrexie. 
On  peut  le  faire  prendre  à  deux  époques  différentes  : 
1«  peu  de  temps  avant  le  paroxysme  fébrile  ;  2"  im- 
médiatement après  et  dès  les  premières  heures  de 
l'apyrexie.  Telles  sont  les  deux  méthodes  qui  ont 
été  adoptées  et  défendues  par  des  hommes  égale- 
ment recommandables. 

1"  La  méthode  dite  de  Torti  j  que  l'on  doit  appe- 
ler plus  justement  la  méthode  romaine^  parce  qu'elle 
était  usitée  avant  lui  parmi  les  médecins  de  Rome  et 
d'Italie,  et  que  la  sienne  en  différa  plus  tard ,  con- 
siste à  administrer  le  fébrifuge  immédiatement  avant 
l'accès  :  «Dosim  integraro.  duarum  drachmarum  corti- 
«cis,exvino,  ut  mos  erat,exhibebam  hora  ingruentis 
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«paroxysmi,  et  quidera  die  vehementioris  insultus,  si  1 
«febris  tertiana  duplex  erat  »  [Thérapeut.,  etc., 
édit.  cit.,  cap.  7 ,  p.  11 5  ).  Il  veut  que  l'on  donne 
le  remède  à  l'approche  de  l'accès  le  plus  fort ,  dans 
la  double  tierce,  parce  que,  dit-il,  cet  accès  étant  dé- 
truit, le  plus  faible  sera  également  supprimé;  tandis 
que,  si  l'on  n'avait  éloigné  que  le  paroxysme  le  plus 
faible,  celui  qui  est  le  plus  intense  persisterait.  Cullen 
soutient ,  comme  Torti,  que  l'on  doit  donner  le  quin- 
quina le  plus  près  possible  du  temps  de  l'accès  (ouvr. 
cité,  t.  I ,  p.  29).  Celte  méthode,  dont  nous  n'avons 
pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients ,  est 
généralement  abandonnée  aujourd'hui.  Pourquoi ,  en 
effet ,  le  médecin  ne  se  hâterait-il  pas  de  supprimer 
les  accès  ?  Faisons  d'ailleurs  remarquer,  avec  Torti  lui- 
même,  que  le  quinquina  est  souvent  vomi  quand  on 
l'administre  immédiatement  avant  l'accès,  et  que 
celui-ci  est  plus  long  et  la  chaleur  plus  incommode. 

On  a  prêté  à  Torti  des  opinions  qui  ne  sont  pas 
exactement  les  siennes,  et  qui  donnent  de  sa  médica- 
tion une  assez  fausse  idée.  La  méthode  romaine  con- 
siste, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  à  prescrire  le 
quinquina  quelques  heures  avant  l'accès.  Torti  faisait 
de  même  au  commencement  de  sa  pratique  «  prout  a 
«romana  scheda  docebar,  saepissime  in  usum  duxi» 
(  loc.  cit. ,  p.  115);  mais  plus  tard  il  voulait  qu'on 
l'administrât  le  plus  tôt  possible  avant  l'accès.  «  11 
faut,  dit-il,  qu'on  fasse  prendre,  pour  prévenir  la 
fièvre  intermittente  simple,  2  gros  de  quinquina,  à 
une  époque  assez  éloignée  de  l'accès  futur,  c'est-à- 
dire  au  commencement  ou  à  la  fin  de  l'accès  qui  pré- 
cède celui  que  l'on  a  l'intention  d'arrêter.  Si  un  pareil 
intervalle  n'existe  pas,  et  que  le  paroxysme  que  l'on 
se  propose  de  faire  avorter  doive  revenir  dans  vingt- 
quatre  heures ,  ou  dans  un  temps  plus  court ,  et  qu'il 
soit  cependant  urgent  de  l'empêcher,  à  cause  du  dan- 
ger qui  le  suit,  il  faut  que  la  première  dose  de  quin- 
quina soit  très-forte...»Il  ajoute  qu'il  ne  compte  pas 
agir  sur  le  paroxysme  qui  commence  déjà  ou  qui  doit 
suivre,  parce  que  l'action  du  quinquina  ne  peut  pas 
avoir  prise  à  temps  sur  cet  accès  (ouv.  cit.,  p.  325  ; 
voy.  les  chap.  3  et  8,  passim).  On  voit  donc  que 
Torti,  en  donnant  le  quinquina  à  la  fin  du  paroxysme 
ou  au  commencement,  n'agissait  pas  ainsi  dans  le 
but  de  prévenir  cet  accès  lui-même ,  mais  seulement 
afin  de  le  donner  à  une  époque  plus  éloignée  du  se- 
cond accès,  qui  était  le  seul  qu'il  espérât  couper. 
Toutes  les  observations  qu'il  a  rapportées  prouvent 
que  telle  était  sa  médication  ,  qui  est  différente  de 
celle  qu'il  avait  adoptée  d'abord  au  commencement 
de  sa  pratique ,  et  par  conséquent  de  celle  de  son 
maître ,  Antoine  Frassoni,  et  des  médecins  de  Rome. 
Il  la  changea  tellement  plus  tard,  que  ,  pour  être  plus 
sûr  de  donner  le  quinquina  le  plus  loin  possible  de 
l'accès  qu'il  voulait  couper,  il  le  faisait  prendre  au 


commencement  ou  à  la  fin  de  l'accès  précédent ,  dé- 
clarant formellement  que  ce  n'était  pas  sur  cet 
accès  qu'il  comptait  agir.  Il  divisait  la  quantité  de 
quinquina  en  plusieurs  doses  inégales,  dont  la  pre- 
mière était  un  peu  plus  forte,  et  se  composait  de  la 
moitié  au  moins  de  la  dose;  les  suivantes  étaient 
plus  faibles ,  et  la  dernière  devait  être  prise  deux 
heures  avant  l'arrivée  du  paroxysme. 

2°  La  seconde  méthode  a  été  préconisée  par  Talbot, 
et  surtout  par  Sydenham,  qui  se  l'appropria  en  quel- 
que sorte;  Morton  s'en  déclare  aussi  partisan.  On  peut 
la  désigner  sous  le  nom  de  méthode  de  Sydenham^  ou 
mélhode  anglaise.  Elle  se  résume  dans  le  précepte 
suivant  :  Donner  le  quinquina  à  l'époque  la  plus 
éloignée  du  paroxysme  qui  doit  venir.  Cette  for- 
mule, qu'il  importe  de  suivre  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  intermittente  simple,  doit  être  invariable- 
ment observée  lorsque  la  fièvre  est  pernicieuse ,  sans 
quoi  la  vie  du  malade  serait  compromise  ;  il  en  est  de 
même  dans  les  fièvres  subintrantes,  dont  il  sera  ques- 
tion plus  loin.  La  méthode  de  Sydenham  est  celle  qui 
est  généralement  adoptée  aujourd'hui  :  elle  est  d'une 
application  facile,  puisque  l'on  sait  toujours  quand 
l'accès  fébrile  cesse,  et  que,  d'ailleurs,  il  y  a  moins 
d'inconvénient  à  prescrire  un  fébrifuge  avant  que  le 
stade  de  la  sueur  soit  terminé  que  dans  le  moment  où 
la  fièvre  commence.  On  peut  espérer  aussi  faire  avor- 
ter le  prochain  accès  fébrile,  tandis  que  l'on  n'a  pas 
cette  chance  en  donnant  le  quinquina  d'après  la  mé- 
thode de  Torti.  Dans  les  fièvres  quotidiennes  à  longs 
paroxysmes  et  qui  tendent  à  devenir  continues,  on 
trouve  encore  moyen  de  faire  prendre  le  remède  dans 
i'apyrexie  (voy.  Bretonneau,  Essai  clinique  sur 
les  fièvres  intermittentes.  Compte  rendu ,  in  Journ. 
des  conn,  méd.-chir. ,  p.  135,  1833) 

A  quelles  doses  doit-on  administrer  le  sulfate  de 
quinine?  Les  avis  sont  encore  partagés  sur  cette 
question.  Talbot  se  servait  du  vin  de  quinquina  à  doses 
assez  fortes ,  mais  réparties  pendant  plusieurs  jours. 
Sydenham  et  Morton  se  conformaient  à  ce  mode  d'ad- 
ministration :  le  premier  se  servait  du  quinquina  in- 
corporé à  un  opiat,  et  le  prescrivait  à  doses  faibles, 
plusieurs  fois  par  jour  et  pendant  quelque  temps 
(quinquina  eu  poudre,  31  gram.;  conserve  de  roses 
de  Provins,  62  gram.  ;  mêlez  :  matin  et  soir,  dans  les 
jours  apyrétiques,  en  prendre  gros  comme  une  noix 
muscade  ). 

Torti  a  conseillé  une  toute  autre  méthode ,  et  indi- 
qué ,  en  termes  précis ,  la  formule  qu'il  convient  de 
suivre  et  dont  il  pose  les  règles  en  ces  termes  :  il  ne 
faut  pas  croire  que  six  scrupules  de  poudre  de  quin- 
quina administrés  en  six  jours  égalent  en  activité,  bien 
qu'ils  égalent  en  poids ,  2  gros,  que  l'on  fait  prendre 
en  une  seule  fois.  Cette  vérité  est  importante  à  con- 
naître, surtout  pour  la  pratique.  11  résulte  de  ce  mode 
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d'administration  que,  tandis  qu'un  médecin  réussit 
aisément  à  guérir  une  fièvre  inlermiilente ,  déjà 
ancienne ,  au  moyen  de  6  gros  ou  d'une  once  de 
quinquina,  un  autre  y  parvient  avec  peine  à  l'aide 
de  3  à  4  onces.  En  effet ,  il  convient  de  donner  en 
une  fois  les  2  gros ,  piùs  de  rendre  1  gros  le  premier 
ou  le  second  jour,  puis  la  même  quantité  le  jour 
d'après  ;  de  laisser  ensuite  écouler  huit  jours ,  et 
de  donner  tous  les  matins,  dans  les  huit  jours 
qui  suivront,  un  demi -scrupule  de  quinquina.  Par 
cette  méthode,  on  est  sur  de  prévenir  toute  récidive... 
C'est  ainsi  qu'une  livre  d'eau,  répandue  en  une  seule 
fois  sur  des  charbons  ardents, suffit  pour  les  éteindre; 
tandis  qu'une  quantité  double  du  même  liquide,  versée 
goutte  à  goutte  et  à  de  longs  intervalles ,  ne  produit 
qu'à  grande  peine  le  même  effet  {Therapentice , 
édit.  cit.,  p,  117).  Dans  la  fièvre  simple,  Torti  ne 
donnait  que  2  gros. 

La  médication  fébrifuge,  telle  que  nous  venons 
de  l'emprunter  à  Torti,  a  été  adoptée  par  M.  Breton- 
neau  :  «  3  et  même  4  gros  de  quinquina  jaune  royal, 
dit  ce  médecin ,  suffisent  ordinairement  pour  sup- 
primer un  accès  de  fièvre  intermittente  légitime; 
mais  cette  dose  doit  être  administrée  en  une  seule 
fois.  La  même  quantité  fractionnée  ne  produit  plus 
le  même  effet.  2  onces  du  même  quinquina  ont  été 
données  dans  les  intervalles  apyrétiques,  dans  l'es- 
pace de  cinq  à  six  jours,  sans  que  la  fièvre  ail  été 
supprimée  ;  tandis  que  4  gros  administrés  en  une 
seule  fois  ont  eu  les  résultats  accoutumés.  Les  doses 
doivent  être  augmentées  dans  la  proportion  de  l'im- 
minence du  danger»  [loc.  cit.,  p.  135  ;  Paris,  1833). 

On  voit  qu'il  existe  deux  manières  très-différentes 
d'administrer  le  quinquina  ou  le  sulfate  de  quinine 
car  ce  que  nous  disons  de  l'un  s'applique  exactement 
à  l'autre;  on  peut  donner,  en  une  seule  dose,  une  quan- 
tité plus  considérable  du  fébrifuge ,  ou  la  fractionner 
et  la  distribuer  dans  les  jours  d'apyrexie.  La  plupart 
des  médecins  ont  adopté  la  seconde  méthode,  qui  est 
celle  de  Sydenham  ;  mais ,  dans  les  pays  à  fièvre ,  la 
méthode  de  Torti  paraît  l'emporter.  M.  Maillot ,  qui 
les  a  expérimentées  toutes  deux  comparativement,  dit 
que  les  doses  modérées  de  sulfate  de  quinine  abrègent 
les  accès,  mais  ne  les  coupent  pas  entièrement,  et 
qu'il  faut  revenir  trois  ou  quatre  fois  à  l'administra- 
tion du  sel  de  quinine  ;  tandis  que,  si  l'on  en  élève  la 
quantité  à  8  décigrammes  ou  1  gramme,  la  première 
prise  suffit  pour  supprimer  les  accès.  «En  prescrivant 
le  sulfate  de  quinine  aux  doses  que  nous  indiquons , 
on  abrégera  de  beaucoup  la  durée  du  traitement,  qui, 
par  là  deviendra  moins  dispendieux  ;  bien  plus,  il 
arrivera  même  que,  pour  obtenir  une  cure  complète  , 
on  emploiera  moins  de  sulfate  de  quinine  que  si  on 
le  donnait  d'après  les  règles  ordinaires»  (  ouvr.  cité  , 
p.  3G2). 


Dans  les  fièvres  intermittentes  simples ,  qui  sont  les 
seules  que  nous  étudions  en  ce  moment ,  les  deux  mé- 
thodes réussissent  à  arrêter  les  accès ,  surtout  lorsque 
les  fièvres  sont  sporadiques  ou  importées;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  de  même  lorsqu'elles  sont  endé- 
miques ,  et  que  les  sujets  sont  encore  soumis  à  l'at- 
mosphère marécageuse  qui  les  a  empoisonnés.  Nul 
doute  qu'il  ne  soit  préférable  alors  de  recourir  à  la 
méthode  de  Torti  ;  nous  croyons  même ,  d'après  les 
faits  assez  nombreux  que  l'un  de  nous  a  recueillis 
lorsqu'il  étudiait  les  effets  du  sulfate  de  quinine ,  que 
l'on  doit  établir  en  règle  qu'il  faut  l'administrer  à 
haute  dose,  en  une  fois,  et  le  plus  loin  possible  du  pro- 
chain accès ,  ou ,  en  d'autres  termes ,  lorsque  le  pré- 
cédent paroxysme  vient  de  finir.  Ainsi,  dans  les  quo- 
tidiennes, on  ne  saurait  le  faire  prendre  trop  promp- 
tement  après  la  terminaison  du  paroxysme  fébrile  ;  il 
en  est  de  même  dans  la  double  quotidienne  ,  dans  la 
double  tierce ,  etc.  On  a  plus  de  temps  pour  agir  dans 
la  tierce  et  la  quarte  simples,  et  l'on  peut  croire  que 
les  effets  déterminés  par  le  sulfate  de  quinine  seront 
épuisés  au  moment  où  l'accès  doit  revenir ,  si  l'on  s'est 
conformé  aux  règles  que  nous  venons  d'établir.  C'est 
sans  doute  parce  que  l'action  du  médicament  est  alors 
presque  nulle ,  que  les  auteurs  conseillent  de  faire 
prendre  le  fébrifuge  dix  heures  avant  l'accès  dans 
les  tierces  et  dans  les  quartes,  et  que  d'autres  le  don- 
nent tous  les  jours  d'apyrexie.  L'observation  nous  a 
fourni,  à  ce  sujet,  des  remarques  qui  ne  sont  pas  sans 
importance  sur  le  mode  d'administration  du  sulfate  de 
quinine.  Nous  ne  savons  pas  encore  de  quelle  manière 
agit  ce  sel  fébrifuge  ;  nous  ne  connaissons  pas  davan- 
tage la  cause  intime,  première,  de  la  fièvre  intermit- 
tente,'et  quoique  nous  supposions  que  celle-ci  dépende 
d'un  empoisonnement  opéré  par  le  miasme  des  ma- 
rais, nous  ne  pouvons  dire  si  le  quinquina  guérit 
à  la  manière  d'un  contre-poison ,  ou  en  modifiant 
le  système  nerveux.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que 
les  effets  thérapeutiques  du  sulfate  de  quiniue,  chez 
l'homme  affecté  de  quelque  maladie  autre  que  la  fiè- 
vre intermittente ,  ne  deviennent  évidents  qu'à  partir 
de  l'époque  où  l'on  voit  se  manifester  des  troubles 
nerveux,  tels  que  bourdonnements  et  bruits  variés 
dans  les  oreilles,  surdité  incomplète  ou  complète, 
étourdissements ,  vertiges  allant  jusqu'à  la  chute 
lorsque  le  malade  est  debout ,  troubles  de  la  vue , 
état  général  tout  à  fait  semblable  à  l'ivresse ,  etc. 
Ces  phénomènes ,  dont  l'intensité  est  du  reste  fort 
variable ,  et  que  nous  avons  fait  naître  constamment 
en  donnant  2  ou  4  grammes  de  sulfate  de  quinine 
dans  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu ,  sont 
souvent  enlièrement  dissipes  douze  heures  après 
que  l'on  en  a  suspendu  l'usage  ;  ils  le  sont 
toujours  quand  on  l'a  cessé  pendant  vingt  -  quatre 
heures.  Dans  la  fièvre  intermittente  ,  il  n'est  pas  né_ 
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Ccssaire  de  porter  les  doses  au  point  de  produire  ces 
effets;  mais  comme  ces  expériences  nous  appreaaent 
queleseffetsdu  sulfate  de  quinine  passent  très-rapide- 
ment, nous  devons  en  conclure  que,  dans  les  fièvres  tier- 
ces et  quartes,  il  ne  faut  faire  prendre  le  quinquina  que 
douze  heures  environ  avant  l'époque  présumée  de  l'ac- 
cès;et  peut-être  même  ce  principe  devrait-il  être  for- 
mulé en  règle  générale,  si  nous  avions  pu  expéri- 
menter complètement  les  doses  de  sulfate  de  quinine 
dans  les  différents  types  des  fièvres.  Ainsi  donc,  pour 
nous  résumer,  nous  dirons  :  lorsque  vous  avez  à  com- 
battre, dans  un  pays  marécageux,  une  fièvre  inter- 
mittente, que  vous  êtes  toujours  intéressé  à  juguler 
rapidement,  donnez  le  sulfate  de  quinine ,  1"  à  dose 
telle  que  quelques-uns  des  troubles  nerveux  que 
nous  avons  indiqués  paraissent  (  8  décigr.  à  1  gram. 
suffisent  le  plus  ordinairement  pour  cela)  ;  2"  admi- 
nistrez-le immédiatement  après  l'accès  dans  les  quoti- 
diennes et  dans  les  fièvres  sub-continues ,  douze  ou 
quinze  heures  auparavant  dans  les  tierces  et  les 
quartes.  Nous  ferons  remarquer  que ,  depuis  la  dé- 
couverte du  sulfate  de  quinine,  on  n'a  donné  ce  médi- 
cament qu'avec  une  très-grande  crainte,  et  qu'il  y  a 
tout  à  refaire  sur  ce  point.  La  doctrine  de  Broussais, 
dominante  à  une  certaine  époque ,  n'a  pas  encore 
cessé  de  faire  sentir  aujourd'hui  sa  fâcheuse  in- 
fluence sur  la  question  de  thérapeutique  que  nous 
étudions  en  ce  moment.  La  plupart  des  médecins 
croient  encore  qu'on  ne  peut  donner  1  gramme  de 
sulfate  de  quinine  sans  enflammer  l'estomac  :  ces 
craintes  sont  évidemment  chimériques;  et,  sauf  de 
rares  exceptions,  le  médicament  est  très-bien  supporté 
par  l'estomac.  On  ne  doit  pas  redouter  d'en  élever 
la  dose,  si  l'on  a  intérêt  à  couper  proraptement  une 
fièvre  d'accès. 

Il  ne  suffit  pas  d'avoir  supprimé  l'accès  de  fièvre, 
il  faut  l'empêcher  de  reparaître  par  l'emploi  habile- 
ment dirigé  du  quinquina.  Nous  avons  dit  que  l'il- 
lustre Torti  en  prescrivait  deux  gros  les  deux  ou 
trois  jours  qui  suivaient  la  cessation  de  l'accès  ;  le  fai- 
sait suspendre  pendant  huit  jours ,  et  rendait  alors 
pendant  huit  autresjours  un  demi-gros  de  quinquina. 
Il  veut  qu'au  bout  de  quinze  jours,  le  convalescent 
en  reprenne  encore  un  gros  pendant  six  jours.  Werl- 
hof ,  après  la  guérison  d'une  fièvre  tierce ,  laissait 
reposer  le  malade  pendant  sept  jours,  puis  lui  rendait 
le  quinquina  pendant  le  même  temps.  Dans  les  quo- 
tidiennes et  les  quartes,  il  suspendait  le  médicament 
pendant  quatorze  jours,  et  le  rendait  le  quinzième,  le 
dix-huitième  et  le  vingt-unième.  Il  faut  voir  dans 
celte  médication  le  résultat  de  la  théorie  de  Werlhof 
sur  les  semaines  paroxystiques. 

Sydenham ,  se  réglant  sur  la  méthode  de  Talbot 
qui  prescrivait  sa  fameuse  teinture  vineuse  à  doses 
dvicroissautes,  coupait  la  fièvre  suivant  les  règles  ira- 
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cées  précédemment;  puis,  si  elle  était  tierce  ou  quarte, 
comme  il  pensait  que  la  première  reparaissait  au 
bout  de  sept  jours ,  et  la  quarte  au  bout  de  quatorze 
jours ,  il  recommençait  à  administrer  le  médicament 
cinq  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre  dans  la 
tierce,  et  dix  ou  douze  jours  après  dans  la  quarte.  La 
méthode  de  Sydenham  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  celle  de  Torti,  qui  est  encore  suivie  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  et  qui  consiste  à  suspendre  pen- 
dant cinq  ou  six  jours  le  fébrifuge  et  à  le  rendre  à 
la  même  dose. 

31.  Nepple  dit  que  l'expérience  lui  a  appris  «qu'il 
y  a  plus  d'inconvénient  à  prolonger  l'usage  du  fébri- 
fuge ,  qu'à  le  suppiimer  aussitôt  qu'un  accès  a  man- 
qué ;  que  les  rechutes  ne  sont  point  prévenues  par 
un  emploi  longtemps  répété  du  quinquina;  qu'il  finit 
par  irriter  les  membranes  muqueuses  gastriques,  dis- 
pose à  des  phlegraasies  chroniques  de  ces  membra- 
nes, chez  les  sujets  irritables,  et  qu'il  y  a  plus  d'avan- 
tage à  renouveler  son  administration  à  l'époque  où 
l'on  présume  que  la  fièvre  peut  récidiver,  époque  va- 
riable ,  il  est  vrai ,  mais  qui ,  pour  les  types  quoti- 
dien et  tierce,  est  assez  généralement  fixée  entre  les 
onzième  et  vingt-unième  jours  ;  et  pour  le  type  quarte, 
entre  les  vingtième  et  trentième ))(ouv.  cit.,  p.  158). 
On  voit  encore  que  ces  conseils  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  donnés  par  Torti  et  Sydenham,  et  acceptés  par 
Van-Swieten  et  StoU.  11  faut  bien  distinguer  cette 
méthode,  qui  est  en  définitive  celle  que  l'on  doit  pré- 
férer à  toutes  les  autres,  d'avec  la  méthode  qui  con- 
siste à  donner  le  quinquina  pendant  un  certain 
temps  à  la  même  dose,  puis  successivement  à  doses 
décroissantes.  Quand  on  suit  cette  dernière  méthode, 
on  ne  tarde  pas  à  observer  chez  les  sujets  qui  y 
sont  soumis  une  grande  répugnance  à  continuer  l'u- 
sage du  quinquina;  d'ailleurs,  on  est  souvent  con- 
traint d'y  renoncer,  parce  qu'il  entraîne  du  dégoût, 
quelques  douleurs  épigastriques ,  et  le  dérangement 
des  fonctions  digestives.  M.  Maillot  croit  que  «lors- 
qu'on a  suspendu  les  accès  de  fièvre,  il  est  tout  à  fait 
inutile  de  continuer ,  au  delà  d'un  jour  ou  deux,  l'u- 
sage dusulfalede  quinine »(ouv.  cit.,  p.  365). 

Nous  conclurons  donc,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
que  l'on  ne  doit  pas  donner  le  quinquina  à  doses  dé- 
croissantes, mais  en  suspendre  presque  immédiate- 
ment l'administration,  pour  la  reprendre  aux  époques 
présumées  des  paroxysmes,  comme  le  veulent  Torti 
et  Sydenham.  11  est  un  grand  nombre  de  sujets 
dont  la  fièvre,  après  avoir  disparu  avec  facilité,  re- 
vient sans  cesse ,  pour  céder  de  nouveau  au  quin- 
quina. L'habitation  des  contrées  où  la  fièvre  a  pris 
naissance,  les  variations  atmosphériques,  les  erreurs 
de  régime  et  les  excès  auxquels  se  livrent  les  conva- 
lescents, doivent  êtie  considérés  comme  les  causes 
les  plus  communes  des  récidives.  Celles-ci  doivent 
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être  combattues  par  des  doses  plus  considérables  de 
sulfate  de  quinine.  Il  faut  prévenir  le  malade  que 
les  heureux  effets  de  ce  médicament  ne  seront  pas 
de  longue  durée ,  s'il  ne  s'astreint  pas  à  un  régime 
sévère ,  ou  s'il  ne  quitte  pas  le  pays.  C'est  aussi  en 
pareilles  circonstances  que  les  vomitifs ,  l'opium  et 
les  médications  perturbatrices ,  sont  suivis  des  meil- 
leurs résultats. 

Le  médecin  doit  continuer  l'usage  du  sulfate  de 
quinine  tant  que  la  rate  reste  hypertrophiée,  à  moins 
toutefois  que  celle-ci  ne  soit  le  siège  d'une  indura- 
tion ou  d'une  altération  chronique,  qui  change  sa 
nature  et  l'empêche  de  diminuer  de  volume ,  ce  dont 
il  est  toujours  facile  de  s'apercevoir  par  la  percussion. 
En  recourant  à  cette  méthode ,  on  sent  la  rate  dimi- 
nuer sous  l'influence  du  quinquina ,  et  il  ne  faut  en 
cesser  l'administration  que  lorsqu'on  est  sûr  qu'elle 
est  revenue  à  ses  limites  naturelles.  Les  anciens 
étaient  privés  de  ce  signe  précieux ,  qui  doit  servir 
de  régulateur  dans  la  thérapeutique.  Les  récidives 
sont  beaucoup  plus  rares  depuis  que  l'on  tient 
compte  de  l'hypertrophie  de  la  rate-,  et  c'est  peut-être 
parce  qu'ils  ont  négligé  cette  importante  pratique, 
que  beaucoup  d'auteurs  modernes  parlent  si  souvent 
de  la  fréquence  des  rechutes.  Nous  conseillons  aux 
médecins  quiexercent  dans  lescontrées  marécageuses, 
de  se  conformer  à  la  règle  que  nous  venons  de  poser, 
et  de  l'avoir  sans  cesse  présente  à  l'esprit  lorsqu'ils 
veulent  cesser  l'emploi  du  fébrifuge. 

De  l'arsenic.  —  Peu  de  remèdes  tirés  du  règne 
minéral,  dit  BL  Gasc,  dans  ses  remarques  sur  rem- 
ploi de  L'arsenic  dans  les  fièvres  intermittentes , 
ont  été  l'objet  de  plus  de  recherches  que  l'arsenic  ; 
mais  on  en  a  tour  à  tour  exagéré  les  avantages  et  les 
inconvénients,  et  on  est  resté,  par  conséquent,  loin  de 
la  vérité  (Journ.  com.pl. ,  1. 1,  p.  220 ,  in-8°,  1818). 
C'est  surtout  en  Allemagne  que  l'on  s'en  est  le  plus 
souvent  servi  dans  le  traitement  des  fièvres  intermit- 
tentes. Stahl  parle  de  deux  malades  qui  furent  tués 
par  l'arsenic  qu'on  leur  administra  pour  les  guérir 
d'une  fièvre  intermittente  dont  ils  étaient  affectés 
(ap.  J.  Frank,  ouvr.  cit.,  p.  157).  On  peutliredans 
la  dissertation  de  Harles  le  nom  des  auteurs  an- 
ciens et  modernes  qui  ont  eu  recours  à  ce  médicament. 
Il  parle  aussi  des  observations  qu'il  a  recueillies  lors- 
que l'armée  française  occupait  l'Allemagne  (  1808, 
1809):  sur  22  fiévreux ,  parmi  lesquels  14  étaient 
affectés  de  fièvre  quarte  régulière  ,  3  de  fièvre  quo- 
tidienne légitime,  1  de  fièvre  quotidienne  anomale , 
3  de  tierce  simple,  2  de  quarte  double,  20  furent 
heureusement  guéris  par  l'emploi  de  l'arsenic  seul. 
Les  deux  autres  ne  tardèrent  pas  à  sortir  de  l'hôpital 
en  pleine  convalescence.  11  observa  chez  quelques- 
uns  des  coliques  et  du  dévoiement  passagers;  chez 
la  plupart  il  vit  le  type  et  l'intensité  de  la  fièvre  se 


modifier,  à  partir  du  troisième  ou  quatrième  jour- 
D'abord  les  stades  étaient  changés;  le  paroxysme 
se  raccourcissait,  le  froid  était  à  peine  sensible;  chez 
d'autres  le  stade  de  chaleur  manquait.  Chez  presque 
tous  le  troisième  ou  quatrième  accès  fit  défaut;  chez 
quelques-uns  la  guérison  eut  lieu  après  le  second  ac- 
cès ;  il  revint  chez  quelques  autres  ,  parce  que  les 
doses  d'arsenic  furent  trop  faibles.  Le  médecin  alle- 
mand se  servit  d'arséniate  de  soude  en  solution  dans 
la  décoction  d'orge ,  à  laquelle  il  faisait  ajouter  six 
à  huit  gouttes  de  teinture  d'opium  {de  Jrsenici  usu 
in  medicina ,  p.  298  et  suiv.,  in-8°  ;  Norimberg, 
1811).  Heim,  Burger,  Schœnlein,  sont,  parmi  les 
Allemands ,  ceux  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de 
suite  les  effets  des  préparations  arsenicales  dans  la 
curation  des  fièvres  iotermittentes.  Fodéré  les  fit 
prendre  à  plus  de  trois  cents  fiévreux,  et  publia  ses 
observations  {Journ.  gén.  de  méd.,  t.  xxxvn,p.  306). 
M.  Gasc,  qui  ne  s'est  déclaré  ni  le  partisan ,  ni  l'ad- 
versaire de  l'arsenic,  l'a  employé  sur  un  très-grand 
nombre  de  malades  et  en  a  observé  des  effets  assez 
variés.  «  J'ai  choisi ,  dit-il ,  deux  constitutions  diffé- 
rentes de  fièvres  d'accès,  dans  lesquelles  je  l'ai  em- 
ployé. Dans  le  premier  cas,  il  ne  m'a  point  réussi,  et 
il  m'a  semblé  plutôt  nuisible  qu'utile  ;  dans  le  second 
cas,  ses  bons  effets  ont  été  tels,  que  j'aurais  été  tenté  de 
le  regarder  comme  très -supérieur  au  quinquina  par  sa 
vertu  fébrifuge  »(ouv.  cit.,  p.  221).  Il  se  servit  de  la  so- 
lution d'arséniate  de  soude.  Voici  la  formule  de  cette 
préparation  pharmaceutique  :  ^  acide  arsénieux  ré- 
duit en  poudre  fine  et  mêlez  au  sous-carbonate  de 
soude,  âa  54  grains;  faites  dissoudre  à  chaud  dans 
3  onces  d'eau  distillée,  et  ajoutez  :  teinture  d'angéli- 
que  demi-once ,  pour  que  toute  la  potion  soit  de  1 2 
onces.  1  once  de  cette  solution  contient  5  grains  et 
un  tiers  d'oxyde  blanc  d'arsenic,  environ  deux  tiers  de 
grain  pour  1  gros.  La  dose  ordinaire  était  de  30  gout- 
tes, et  d'un  demi-gros  dans  l'apyrexie.  Sur  neuf  ma- 
lades un  seul  sortit  guéri,  les  autres  éprouvèrent  des 
rechutes,  et  M.  Gasc  renonça  à  l'emploi  de  l'arsenic. 
11  recommença  ses  essais  en  décembre  181 1,  à  l'hô- 
pital militaire  deDantzick,  et  sur  74  individus,  dont 
63  atteints  de  fièvre  quarte,  16  de  fièvre  tierce,  et  5 
de  quotidienne  ou  d'anomale  ,  40  sont  sortis  guéris 
avant  la  fin  du  mois;  34  étaient  exempts  de  fièvre 
à  la  même  époque,  et  les  autres  soumis  au  traitement 
ou  à  une  autre  médication  (pag.  229).  Le  médecin 
que  nous  venons  de  citer  ne  paraît  avoir,  en  définitive, 
qu'une  faible  confiance  dans  les  propriétés  fébrifuges 
de  l'arsenic  ;  il  s'est  efforcé  particulièrement  de  dé- 
montrer que,  sous  l'influence  de  certaines  constitu- 
tions, ce  médicament  peut  être  utile,  surtout  lorsque 
le  quinquina  échoue. 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Boudin  a  cherché  à 
réhabiliter   les  vertus  fébrifuges  de   l'arsenic,  et 
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a  cité  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  son 
opinion.  Nous  n'avons  expérimenté  ce  médicament  que 
sur  un  trop  petit  nombre  de  malades,  pour  oser  nous 
prononcer  contre  lui  ;  mais  nous  devons  déclarer  qu'il 
a  échoué  dans  tous  les  cas  ;  la  dose  d'acide  était  d'un 
centième  de  grain.  Nous  attendrons  que  les  médecins 
placés  dans  des  conditions  plus  favorables  que  nous 
pour  l'expérimentation,  aient  confirmé  les  succès  que 
M.  Boudin  dit  avoir  obtenus  sur26G  individus  dont  il 
a  tenu  note:  188  atteints  de  fièvres  intermittentes 
simples,  encore  vierges  de  tout  traitement,  ont  été 
guéris;  il  en  a  été  de  même  de  57  autres  cas  rebelles 
au  quinquina  ;  i  3  ont  résisté  à  l'arsenic  et  ont  guéri 
parle  quinquina;  8  n'ont  pu  céder  à  aucun  de  ces 
remèdes.  L'auteur  ne  prétend  pas  que  l'arsenic  gué- 
risse dans  tous  le  cas  :  lorsqu'il  échoue,  presque  con- 
stamment le  quinquina  ne  réussit  pas  davantage; 
souvent  il  a  guéri,  par  l'emploi  de  l'arsenic,  des  fiè- 
vres qui  n'avaient  pu  céder  au  quinquina  ;  quelque- 
fois le  contraire  avait  lieu;  mais  ce  cas  est  l'excep- 
tion (ouv.  cit.,  p.  279).  M.  Boudin  explique  aussi 
par  les  constitutions  médicales  l'inefficacité  de  ce 
remède.  «  Un  fait  très-remarquable,  dit-il,  c'est  que 
le  degré  d'efficacité  des  préparations  arsenicales,  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes ,  soit  subor- 
donné ,  d'une  manière  bien  mamfeste|,  à  la  constitu- 
tion médicale  régnante ,  de  telle  sorte  qu'on  les  voit 
perdre  à  un  haut  degré  de  leur  vertu  fébrifuge , 
alors  que,  quelques  jours  auparavant,  aucune  fièvre 
intermittente  ne  résistait  à  leur  action  héroïque» 
(p.  278).  Nous  voulons  bien  accorder  que  les  consti- 
tutions médicales  doivent  modifier  l'action  de  l'arsenic 
comme  des  autres  médicaments ,  et  du  quinquina  éga- 
lement; toutefois ,  l'expérience  des  médecins  de  tous 
les  temps  et  de  tous  les  pays  est  là  pour  attester  que 
le  quinquina  est  soumis  moins  que  tout  autre  à  ces 
caprices ,  et  nous  attendrons  de  nouveaux  faits 
avant  de  nous  prononcer  sur  l'efficacité  absolue  de  l'ar- 
senic. Cependant  nous  ne  pouvons  consentir  à  pla- 
cer sur  la  même  ligne  que  lui  le  quinquina,  et  nous 
continuerons  à  n'accorder  qu'à  ce  dernier  les  pro- 
priétés fébrifuges  par  excellence,  en  faisant  des  vœux 
pour  que  l'on  expérimente  sur  une  grande  échelle 
les  préparations  arsenicales. 

Il  importe,  quand  on  les  administre,  de  n'user  que 
de  formules  bien  précises;  celle  qu'a  donnée  M.  Bou- 
din, et  que  l'un  de  nous  a  prescrite  à  plusieurs  ma- 
lades de  son  service,  sans  le  moindre  accident,  doit 
être  acceptée  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  le 
médecin  peut  la  faire  prendre  à  l'heure  de  sa  visite. 
2^  acide arsénieus,  1  centigr.  (Vsde  grain);  ajoutez 
successivement  et  par  petites  portions  :  sucre  de  lait 
pulvérisé,  1  gramme  (20  gr.);  on  triture  dans  un 
mortier  pour  que  le  mélange  soit  intime,  et  on  divise 
en  vingt  paquets,  dont  chaque  représente  un  derai- 
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milligramme  ou  un  centième  de  grain  d'arsenic.  On 
en  donne  un  paquet  délayé  dans  une  cuillerée  d'eau, 
cinq  à  six  heures  avant  l'époque  présumée  de  l'accès 
(ouv.  cit. ,  p.  313).  Quand  cette  première  poudre 
n'est  pas  assez  active,  M.  Boudin  la  donne  à  la  dose 
V25  de  grain  ou  2  milligrammes.  11  n'a  jamais 
observé  le  moindre  accident  depuis  qu'il  emploie 
les  préparations  arsenicales;  mais  il  a  soin  de  les 
faire  prendre  devant  lui,  et  de  se  prémunir  contre 
toute  erreur  de  dose  et  de  médicament.  Bien  des  pré- 
ventions tomberont  sans  doute  devant  l'emploi  de 
doses  aussi  minimes  et  aussi  sagement  administrées 
d'aisenic.  D'ailleurs,  ne  prescrit-on  pas  tous  les  jours 
des  médicaments  aussi  dangereux  que  celui-là  ? 

Des  autres  remèdes  réputés  fébrifuges. — 
Nous  ne  ferons  qu'examiner  rapidement  les  divers 
remèdes  que  l'on  a  employés  tour  à  tour  dans  le  trai- 
tement des  fièvres  intermittentes. 

A.  Opium. —  L'usage  des  opiacés  est  très-ancien  : 
Galien  combattait  la  fièvre  quarte  par  la  ihériaque  et 
le  suc  d'absinthe;  Alexandre  de  Tralles ,  Aétius, pres- 
crivaient les  opiatiques  ou  la  thériaque;  Sydenham  a 
employé  l'opium ,  mais  presque  toujours  en  même 
temps  que  d'autres  substances  ;  Lind  veut  qu'on  le 
donne  pendant  le  stade  de  chaleur,  parce  qu'alors  il 
produit  un  soulagement  immédiat.  Il  est  inutile  de 
nous  arrêter  plus  longtemps  sur  les  effets  d'un  mé- 
dicament que  personne  n'emploie  plus  aujourd'hui , 
du  moins  à  titre  de  fébrifuge;  s'il  a  pu ,  dans  quel- 
ques cas,  diminuer  la  longueur  des  accès  et  modérer 
les  symptômes ,  c'est  comme  sédatif  ,  et  il  serait  dan- 
gereux de  compter  sur  son  efficacité  (  voy.  sur  ce 
sujet ,  Schaerltlich ,  Dissertatio  de  usu  opii  infe- 
bribas,  Gœlting.,  1 783.  —  Breda,  de  Variis  opium 
SCO po  febrifugo  adhibendi  inethodis;LugA.  Batav., 
1 800  ).  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  thridace , 
l'extrait  de  jusquiame ,  l'hellébore  noir ,  l'aconit 
napel. 

B.  Vomitifs.  —  Ils  conviennent  dans  le  traite- 
ment de  la  fièvre  intermittente  compliquée  des  états 
saburral, gastrique  et  bilieux;  nous  en  parlerons  plus 
loin ,  il  ne  s'agit  en  ce  moment  que  des  vomitifs  à 
titre  de  fébrifuges.  Les  cas  dans  lesquels  ils  ont  eu 
quelque  efficacité,  sont  des  exemples  de  fièvres  dont 
la  complication  a  été  heureusement  combattue  par 
les  émétiques,  et  qui  ont  cédé  ensuite  spontanément. 
M.  Peysson  a  vanté  les  vertus  fébrifuges  d'une  po- 
tion dont  voici  la  formule  :  tartre  stibié  ,  5  centigr.; 
sirop  diacode,  31  gram.;  eau  distillée  de  fleurs  de 
tilleul,  250  gram,,  à  prendre  par  cuillerée,  d'heure 
en  heure,  pendant  l'intermission.  On  ne  doit  en  cesser 
l'usage  que  pendant  la  violence  des  accès  (  Journal 
génér.  de  méd.).  Torti  réprouve  l'emploi  des  vomitifs 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  intermittente ,  et  les 
meilleurs  auteurs  modernes  se  sont  tous  prononcés 
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daus  le  même  sens.  Gianella  vante  les  merveilleux 
effets  de  l'ipécacuanha,  soit  à  doses  fractionnelles, 
soit  à  doses  vomitives  {de  Admirabili  ipecacuanhœ 
virtute  in  curandis  febribus  ^  in  disputât,  ad 
morb.,  de  Haller,n''cLv,  t.  v).  Il  est  inutile  de  montrer 
que  les  faits  rapportés  par  cet  auteur  et  par  Wichman, 
Fr.  Hoffmann,  etc.,  ne  prouvent  pas  que  les  vomitifs 
aient  une  action  anti  -  périodique  quelconque.  Ils 
agissent  en  perturbant  l'économie  ou  en  combattant 
quelque  complication;  c'est  seulement  ainsi  qu'ils 
sont  être  utiles. 

Des  substances  que  l'on  a  considérées  comme 
succédanées  du  quinquina, —  Nous  devons  glisser 
rapidement  sur  les  nombreux  fébrifuges  qui  ont  été 
proposés  tour  à  tour  pour  remplacer  le  quinquina. 
Le  désir  fort  louable ,  sans  doute,  de  doter  la  France 
de  quelques  remèdes  anti-périodiques ,  a  porté  un 
grand  nombre  de  médecins  à  expérimenter  une  foule 
de  substances  pharmaceutiques ,  auxquelles  ils  ont 
toujours  fini  par  trouver  des  propriétés  merveilleuses. 
Jusqu'à  présent,  il  n'est  pas  un  seul  remède  que  l'on 
puisse  opposer  au  quinquina;  il  est  encore  le  seul 
anti-périodique  que  nous  connaissions,  et  si  quelques 
substances  que  nous  allonsindiquerjouissentde  vertus 
fébrifuges,  leur  action  est  bien  faible  en  comparaison 
de  celle  du  quinquina,  cette  admirable  écorce  dont  les 
propriétés  héroïques  ont  été  célébrées  par  tous  les 
médecins,  etque  l'on  a  considérée,  à  juste  titre,  comme 
le  plus  précieux  de  fous  les  médicaments.  On  a  sou- 
vent regardé  comme  fébrifuge  des  substances  qui 
n'en  sont  pas,  parce  que  l'on  a  expérimenté,  le  plus 
ordinairement ,  sur  des  fièvres  intermittentes  spora- 
diques  ou  importées ,  et  qu'elles  ont  une  grande  ten- 
dance à  se  terminer  spontanément,  soit  par  l'effet  du 
changement  de  lieu,  d'habitude,  d'alimentation  ;  soit 
par  l'effet  d'un  régime  plus  ou  moins  sévère ,  par  la 
soustraction  du  sujet  aux  influences  miasmatiques  qui 
ont  déterminé  la  fièvre;  soit  enfin  par  le  seul  bien- 
fait de  la  nature,  au  bout  d'un  certain  nombre  d'ac- 
cès. Pour  qu'une  expérimentation  faite  avec  un  fé- 
brifuge soit  valable ,  il  faut  laisser  passer  un  certain 
nombre  d'accès:  s'ils  se  succèdent  avec  une  régularité 
parfaite ,  sans  s'affaiblir,  donnez  alors  le  remède  que 
vous  voulez  essayer;  s'il  réussit  un  grand  nombre 
de  fois ,  vous  pourrez  alors  déclarer  que  vous  avez 
trouvé  un  anti-périodique ,  ou  plutôt  il  faut  encore 
que  vous  le  soumettiez  à  une  dernière  et  plus  rude 
épreuve  :  il  faut  que  les  médecins  qui  pratiquent  dans 
les  contrées  où  la  fièvre  intermittente  est  endémique, 
déclarent  qu'elle  cède  à  l'emploi  du  remède  que 
vous  préconisez.  S'il  sort  vainqueur  de  cette  expéri- 
mentation décisive ,  vous  avez  doté  la  thérapeutique 
d'un  nouveau  fébrifuge.  Combien  de  médicaments 
n'ont  joui  d'une  vogue  éphémère  que  parce  que  les 
fièvres  avaient  cédé  spontanément!  Faisons  d'ailleurs 


ÎNT 

remarquer  que  des  médicaments  dont  les  effets  sont 
très-divers  peuvent  contribuer  à  hâter  la  terminaison 
d'une  fièvre  intermittente  sporadique,  en  modifiant, 
d'une  manière  quelconque, l'organisme.  C'est  en  s'en- 
vironnant  de  toutes  ces  précautiens,  et  surtout  en 
tenant  compte  des  circonstances  hygiéniques  au 
milieu  desquelles  la  fièvre  d'accès  a  pris  naissance , 
que  l'on  pourra  étudier  avec  quelque  certitude  les 
propriétés  des  fébrifuges  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Leroux  a  isolé  de  l'écorce  d'un  grand  nombre  de 
saules  et  même  de  peuphers ,  un  principe  extrême- 
ment amer  (  salicine  ) ,  que  l'on  donne  à  la  dose  de 
5  décigr.  à  1  gram.  et  plus ,  à  titre  de  fébrifuge. 
Gullen  s'est  servi  de  l'écorce  du  salix  pentendra. 
La  vogue  dont  ont  joui  la  poudre  d'écorce  de  saule 
et  l'alcali  qu'elles  renferment  n'a  duré  que  peu  de 
temps,  ainsi  que  la  feuille  de  houx  {ilex  aquifolium). 
M.  J.  Rousseau,  qui  a  préconisé  plus  particulièrement 
les  vertus  de  cette  plante  ,  fait  infuser  4  gram.  de 
poudre  de  feuilles  dans  un  verre  de  vin  blanc,  pen- 
dant douze  heures,  et  l'administre  deux  ou  trois 
heures  avant  l'accès  (voy.  Nouv.joum.  de  méd., 
1822,  et  Archii'.  génér.  de  méd.,  t.  xxiv,p,  598, 
1830).  Les  expériences  faites  avec  ce  médica- 
ment par  M.  Chomel  ont  montré  qu'il  était  sans 
efficacité,  et  depuis  il  est  retombé  dans  l'oubli.  A  côté 
de  cette  substance  prennent  place  l'écorce  et  la  feuille 
d'olivier  (^olea  europœa).^  que  l'on  fait  macérer  dans 
l'esprit  de  vin.  M.  Paliasdit  s'en  être  servi  avec  succès 
{Réflexions  sur  l'intermittence,  etc.,  in-8°;  Paris, 
1831).  M.  Giodorou  a  employé  la  gomme-résine  pro- 
venant de  l'olivier  [Archit^.  génér.  de  méd.,  t.  xxvi, 
p.  547,  1831).  Les  capsules  vertes  du  lilas  commun 
[  syringa  vulgaris)  (W.  Cruveilhier,  1*""  cah.  de 
Physiolog.  patholog.).^  l'écorce  de  frêne  {fraxi- 
nus  excelsus).,  du  prunus  padus,  ont  été  admi- 
nistrées contre  les  fièvres  d'accès. 

Les  dépenses  considérables  qu'entraînait  l'usage 
du  quinquina  pendant  les  guerres  de  l'Empire ,  por- 
tèrent souvent  les  médecins  militaires  français  à 
substituer  à  l'écorce  du  Pérou  les  plantes  indigènes. 
Tels  furent  les  motifs  qui  déterminèrent  M.  Bourges 
(  Réflexions  sur  l'emploi  de  l'écorce  de  marron- 
nier d'Inde  (  JSsculus  hjpocastanus  ) ,  Journ. 
génér.  de  méd.,  etc.,  t.  xxxv,  1809)  et  M.  Gasc 
(  Mém.  sur  V emploi  de  l'écorce  de  mar.)  à  essayer 
l'écorce  de  marronnier,  la  bistorte  et  la  gentiane 
(8  à  12  gram.).  «  On  serait  tenté  de  croire,  au  pre- 
mier abord,  dit  le  dernier  de  ces  observateurs,  que 
ces  substances  sont  des  remèdes,  contre  les  fièvres 
d'accès,  aussi  efficaces  que  le  quinquina  même;  cepen- 
dant, ne  nous  laissons  pas  séduire  par  un  grand  nom- 
bre de  guérisons  opérées  pendant  l'administration  de 
ces  substances,  et  apprécions  toujours  d'une  manière 
convenable  et  l'action  des  remèdes  et  celle  de  la  force 
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médicatrice  de  la  nature  »  (p.  256  du  mena.  cit.). 
Cette  sage  réserve  appartient  à  un  observateur  con- 
sciencieux, et  aurait  dû  être  imité  par  tous  les  mé- 
decins qui  ont  tenté  de  semblables  essais. 

On  a  généralement  choisi  les  anti-périodiques 
parmi  les  substances  qui  contiennent  un  principe 
amer  et  du  tannin,  parce  qu'elles  se  rapprochent  jus- 
qu'à un  certain  point,  par  leurs  propriétés  chimiques, 
de  celles  qui  appartiennent  au  quinquina.  Parmi  ces 
substances,  on  doit  surtout  mentionner  la  noix  de 
galles  ;  le  tannin,  dont  l'efficacité  ne  saurait  être  mise 
en  doute  dans  un  grand  nombre  de  cas;  l'écorce,  la 
feuille  et  le  gland  de  chêne  ;  le  café  préparé  avec  le 
gland  ou  avec  des  fèves  torréfiées;  l'écorce  d'oranges 
amères,  de  grenade;  le  trèfle  d'eau;  la  racine  de  po- 
tentille,  de  tormentille;  la  benoîte;  le  fraisier;  le  da- 
tisca  cannabina  (Rubini);  le  lichen  d'Islande;  letaxus 
baccata;  le  lycopode;  les  écorces  de  liriodendrum 
tulipifera,  d'angusture  ,  de  cascarille,  du  calisaya 
arollendra  ;  le  quassia  amara  ;  le  simarouba  ;  l'écorce 
de  l'arbre  d'acajou  (Wright  )  ;  le  chardon  bénit;  la  pe- 
tite centaurée  (  erylhrœa  centaurium),  que  M.  Nepple 
considère  comme  le  remède  le  plus  efficace  après  le 
quinquina  (^rcA.  gén.  de  mécl.,  p.  267,  1831  );  la 
véronique  ;  les  semences  du  phellandrium  aquaticum 
(  J.  P.Franck);  l'absinthe;  l'armoise;  l'écorce  de  Tel- 
lichery,  celle  du  Swietenia  febrifuga;le  bois  de  casse, 
la  chicorée  ;  le  taraxacum  ;  la  f  umeterre  ;  la  tanaisie  ; 
la  rue;  le  plantain. 

Quelquefois  un  principe  amer  et  astringent  est 
uni  au  principe  aromatique  et  excitant ,  comme  dans 
les  plantes  de  la  famille  des  labiées.  Au  nombre  des 
substances  de  cette  classe  figurent  la  sauge  officinale, 
la  menthe,  la  mélisse  ,  le  dictame  blanc,  la  carda- 
mome, la  racine  de  serpentaire  de  Virginie,  l'origan, 
la  camomille  romaine,  le  maranta  arundinacea,  le 
poivre  noir,  la  moutarde.  Il  nous  suffira,  pour  termi- 
ner, de  mentionner  encore  l'arnica  montana,  les 
amandes  amères  de  l'amandier  commun ,  l'eau  de 
laurier-cerise,  la  noix  vomique ,  la  fève  Saint-Ignace 
(  Lind),  les  préparations  ferrugineuses,  le  sous-ni- 
trate de  bismuth,  la  gélatine. 

L'hydrochlorate  d'ammoniaque  est  un  remède  qui 
est  encore  assez  usité  dans  les  pays  du  Nord ,  et  qui 
paraît  doué  de  quelques  vertus,  quand  on  l'admi- 
nistre à  dose  de  4  grammes  et  plus;  Boehmer,  Kor- 
tum,  Frank,  l'ont  donné  avec  succès;  mais  tous  les 
malades  ne  peuvent  supporter  de  grandes  doses  du 
sel  ammoniacal.  J.  Frank  l'associe  au  quinquina , 
surtout  dans  le  traitement  de  la  fièvre  automnale 
(:^  quinquina  en  poudre,  12  grammes;  hydrochl. 
d'amm.,  8  gram. ,  à  diviser  en  huit  parties  égales) 
(ouv.  cit.  ,p.  156).  Nous  n'avons  plus  à  rappeler 
que  le  soufre  doré  d'antimoine ,  le  camphre ,  le  calo- 
ffiel(Lysons,  Treatise  on  the  use  of  camphor  and 


calomel  infevcn)^  l'alun ,  le  musc  et  les  antispas- 
modiques, la  chaux,  le  sulfate  de  zinc,  auquel  Bleyne 
accorde  une  grande  efficacité  (in  art.  Feveu  I^TERMIT. 
du  Diction,  of  practic.  medic. ,  par  Copland, 
p.  940  ) ,  le  phosphore ,  e<  l'huile  animale  de  Dippel , 
auquel  on  a  renoncé  à  peu  près  généralement. 

Traitement  des  complications.  —  Nous  n'avons 
parlé  jusqu'ici  que  de  la  médication  fébrifuge  pro- 
prement dite;  nous  n'avons  pas  eu  à  nous  occuper 
des  autres  traitements,  puisque  nous  avons  supposé 
que  la  fièvre  intermittente  était  simple,  et  qu'en  pa- 
reil cas  le  praticien  ne  doit  se  préoccuper  que  d'une 
seule  indication ,  de  combattre  le  mouvement  fébrile- 
périodique  par  le  seul  médicament  qui  jouisse  incon- 
testablement de  ce  privilège.  Rappelons  maintenant 
que  les  complications  qui  doivent  modifier  la  théra- 
peutique ,  dépendent  ou  d'un  état  général  ou  de  la 
lésion  de  quelque  viscère.  On  peut  poser  en  règle 
générale  que  les  fièvres  intermittentes  compliquées 
ne  doivent  pas  être  attaquées  de  prime  abord  par  le 
quinquina,  ou  bien  alors  celui-ci  échoue,  ne  fait 
qu'aggraver  la  fièvre  et  la  transformer  en  continue. 
Lorsqu'il  importe  d'agir  avec  promptitude,  on  fait 
marcher  simultanément  le  traitement  de  la  complica- 
tion et  de  la  fièvre  intermittente ,  qui  sont  deux  états 
morbides  distincts ,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter , 
mais  qui  s'influencent  réciproquement  d'une  manière 
très-fâcheuse ,  si  l'on  n'y  porte  remède. 

La  fièvre  intermittente  compliquée  d'état  inflam- 
matoire est  fort  commune  dans  les  pays  marécageux  , 
sous  les  latitudes  méridionales,  et  au  printemps.  L'ap- 
pareil de  symptômes  qui  appartient  à  cette  complica- 
tion doit  être  rapporté ,  tantôt  à  un  état  pléthorique 
et  à  une  certaine  altération  du  sang  (  accroissement 
des  globules  ) ,  et  tantôt  à  une  maladie  viscérale , 
soit  à  une  simple  congestion,  soit  à  une  phlegmasie. 
Si  l'on  observe  une  réaction  générale  bien  marquée , 
si  le  sujet  est  fort  et  robuste ,  présentant  tous  les  at- 
tributs de  la  pléthore,  on  pratique  une  large  saignée  ; 
on  choisit,  pour  la  faire,  le  stade  de  chaleur  ou  le 
temps  d'apyrexie ,  en  ayant  soin ,  dans  ce  dernier  cas, 
de  s'éloigner  le  plus  possible  de  l'instant  présumé  do 
l'accès.  Ou  peut  être  forcé  de  recourir  une  seconde 
fois  à  la  saignée  ;  mais  il  faut  être  bien  sûr  que  le 
sujet  est  en  état  de  supporter  une  telle  déplétiou  san- 
guine, surtout  lorsqu'on  pratique  dans  les  pays 
chauds.  L'accès  qui  suit  la  saignée  est  souvent  plus 
intense  que  le  précédent .  mais  tout  rentre  dans  l'or- 
dre au  paroxysme  suivant.  L'état  dit  inflammatoire 
peut  tenir,  non  pas  à  la  surabondance  des  globules 
sanguins ,  mais  à  une  congestion  ou  à  une  inflamma- 
tion de  quelque  viscère,  du  poumon,  du  foie  par 
exemple.  Dans  ce  cas  encore  ne  craignez  pas  de  sai- 
gner le  malade;  mais  s'il  est  affaibli,  donnez  la  pré- 
férence aux  déplétions  sanguines  locales  pratiquées 
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dius  les  environs  du  viscère  lésé,  à  l'aide  des  sau{;sues 
ou  des  ventouses  scarifiées.  Dans  les  pays  maréca- 
geux ,  on  voit  souvent  la  dysenterie  donner  à  la  fiè- 
vre intermittente  une  forme  inflammatoire;  il  y  a 
alors  une  complication  très-distincte  que  nous  ne 
faisons  que  signaler  en  passant.  Dès  que  l'on  sera  sûr 
que  le  mouvement  fébrile  et  les  symptômes  réaction- 
nels  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  intensité, 
le  moment  est  venu  de  donner  le  sulfate  de  quinine. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  de  l'état  du  sang  dans  la 
fièvre  intermittente.  Si  la  complication  inflammatoire 
que  nous  venons  d'étudier  est  produite  par  !a  pléthore, 
on  trouve  les  globules  augmentés  et  pas  d'autre  alté- 
ration ;  s'il  existe  une  phlegmasie ,  la  fibrine  est  aug- 
mentée ;  enfin ,  s'il  n'y  a  qu'une  simple  congestion ,  le 
sang  n'est  pas  altéré.  Ces  résultats  sont  tout  à  fait 
conformes  à  ce  que  nous  apprend  l'analyse  chimique. 
Dans  le  cas  où  la  fièvre  intermittente  est  simple,  le 
sang  ne  subit  aucune  altération  bien  sensible,  les 
globules  restent  à  leur  chiffre  normal.  Parmi  les 
malades  dont  le  sang  fut  analysé,  les  uns  furent  sai- 
gnés dans  l'apyrexie,  d'aulres  pendant  l'accès ,  soit 
pendant  le  stade  de  frisson,  soit  pendant  le  stade  de 
chaleur,  soit  pendant  le  stade  de  sueur  ;  il  n'en  résulta 
dans  le  sang  aucune  différence  appréciable  (Andral 
et  Gavarret,  Rech.  sur  les  modifications  de  pro- 
portion de  quelques  principes  du  sang  ^  p.  75, 
in-8°  ;  Paris,  1 840).  Ainsi,  l'analyse  nous  apprend  que 
la  fièvre  intermittente  n'est  point  une  phlegmasie ,  et 
qu'elle  doit  prendre  place  à  côté  des  pyrexies  continues, 
telles  que  la  variole ,  la  rougeole ,  la  scarlatine ,  etc. 
Les  auteurs  disent  avoir  observé  une  couenne  épaisse 
et  bien  formée  sur  le  sang  des  individus  qui  avaient 
été  saignés  pour  la  complication  que  nous  étudions  ; 
c'est  qu'alors  il  y  avait  quelque  phlegmasie  viscérale 
qui  n'aura  pas  été  recherchée  avec  assez  de  soin. 

La  fièvre  intermittente  bilieuse  est  très-fré- 
quente en  Italie  (Puccinotti,  Sloria  délie  febb ri  in- 
fermittenti  di  Roma .  1824),  en  Afrique  (Bou- 
din, lac.  cit.,  p.  318),  dans  la  Bresse,  où  elle 
s'attache  aux  trois  quarts  des  fièvres  (  Nepple ).  La 
conduite  que  doit  tenir  le  praticien,  en  pareille  oc- 
currence, est  difficile  à  tracer,  parce  qu'il  court  le  ris- 
que de  prendre  pour  un  simple  état  bilieux  une 
phlegmasie  commençante  où  déjà  constituée  de  la 
membrane  muqueuse  de  l'estomac.  Cependant,  s'il 
observe  chez  son  malade  les  signes  évidents  de  l'état 
bilieux,  tel  que  nous  l'avons  fait  connaître  précé- 
demment, il  ne  doit  pas  hésiter  :  faire  vomir,  est  la 
première  indication  qui  se  présente  à  lui.  Il  la  rem- 
plira en  prescrivant  10  à  15  centig.  de  tartre  stibié, 
ou  2  gram.  d'ipécacuanha,  qui  seront  donnés  à  la  fin  de 
l'accès  qui  précède  celui  que  l'on  veut  modifier;  mais 
si  l'on  a  intérêt  à  l'empêcher  de  venir,  il  faut  renon- 
cer au  vomitif  et  commencer  par  donner  le  fébrifuge 


dans  les  premières  heures  de  l'apyrexie.  Préoccupés 
de  la  crainte  chimérique  d'enflammer  l'estomac, 
beaucoup  de  médecins  ne  veulent  pas  prescrire  un 
vomitif,  et  alors  les  symptômes  s'aggravent,  les  sta- 
des s'allongent ,  l'apyrexie  devient  incomplète,  et  la 
fièvre  rémittente  bilieuse  ou  continue.  On  voit  par  la 
lecture  des  Mémoires  de  la  médecine  militaire  et 
de  plusieurs  ouvrages  écrits  sur  la  fièvre  intermit- 
tente, par  des  médecins  qui  ont  observé  en  Afrique, 
qu'ils  ont  été  trop  souvent  dominés  par  l'idée  que 
l'intestin  était  le  siège  d'une  phlegmasie.  Il  est  évi- 
dent que  si  les  phénomènes  bilieux  tiennent  à  une 
hypérémie  du  foie ,  ou  à  une  irritation  de  ce  viscère, 
il  faut  renoncer  à  l'emploi  des  vomitifs ,  pratiquer 
une  saignée  générale,  ou  même  encore  recourir 
à  l'application  d'un  grand  nombre  de  sangsues  sur 
l'hypochondre  droit  et  le  creux  épigastrique.  La  per- 
cussion et  les  phénomènes  accusés  par  le  malade  fe- 
ront reconnaître  celle  congestion  du  foie  qui  donne 
précisément  lieu  aux  phénomènes  que  l'on  a  désignés 
sous  le  nom  A''état  bilieux.  Le  traitement  antiphln- 
gistique  ,  les  saignées ,  les  applications  émollientes , 
les  boissons  délayantes ,  la  diète,  hâtent  la  résolution 
de  cet  engorgement,  et  préparent  l'administration 
du  sulfate  de  quinine.  Disons  que,  dans  quelques  cas 
rares ,  on  peut  prescrire  ce  sel  fébrifuge  avant  tout 
autre  traitement,  et  que  l'on  a  la  satisfaction  de  voir 
se  dissiper,  sous  son  influence ,  tous  les  phénomènes 
bilieux;  c'est  qu'alors  ceux-ci  étaient  déterminés  par 
l'état  congestionne!  du  foie  lui-même,  subordonné, 
comme  celui  de  la  rate,  à  la  cause  même  qui  ramène 
les  accès.  Nous  croyons  qu'il  est  plus  prudent  de 
combattre  la  congestion  par  les  antiphlogistiques  en 
même  temps  que  l'on  donne  le  quinquina. 

Enfin,  chez  d'autres  sujets,  les  phénomènes  bilieux 
et  d'embarras  gastrique  sont  sous  l'empire  d'une 
irritation  de  la  membrane  muqueuse  :  on  doit  alors 
préférer  le  traitement  antiphlogistique. 

Dans  la  fièvre  intermittente  compliquée  d'em- 
barras gastrique  simple ,  on  peut  donner  avec  avan- 
tage un  émétique  dans  l'apyrexie  ,  et  provoquer  des 
évacuations  alvines  avec  quelques  purgatifs  salins , 
ou  le  calomélas  et  la  rhubarbe.  Les  boissons  acidulés 
et  formées  avec  les  fruits  sucrés  conviennent  parfai- 
tement. Les  laxatifs  sont  encore  indiqués  dans  la 
forme  bilieuse,  et  peuvent  être  administrés  sans  être 
précédés  d'un  vomitif.  La  céphalalgie  est  souvent  un 
symptôme  excessivement  pénible  pour  le  malade  ; 
elle  augmente  au  moment  des  accès,  et  peut  être  por- 
tée alors  au  point  de  faire  craindre  une  fièvre  déli- 
rante; on  se  trouve  bien  alors  de  faire  prendre  au 
malade  une  certaine  quantité  d'opium ,  de  laudanum, 
ou  de  sirop  de  pavot. 

C'est  surtout  dans  la  fièvre  intermittente  bilieuse 
que  les  convalescences  sont  difficiles  et  les  rechutes 
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fréquentes.  Gela  tient  souvent  à  ce  qu'il  reste  une 
irritation  de  la  membrane  muqueuse  digestive,  ouà  ce 
que  la  congestion  hépatique  ne  s'est  pas  entièrement 
dissipée.  II  faut  que  le  médecin  soit  bien  prévenu  de 
ce  fait,  afin  de  poursuivre  avec  persévérance  l'œu- 
vre qu'il  a  entreprise.  Tant  qu'il  trouvera ,  à  l'aide 
des  signes  qui  leur  sont  propres ,  cette  congestion 
du  foie  ou  cette  irritation  gastrique ,  il  peut  être  sûr 
que  la  convalescence  ne  sera  ni  franche  ni  de  lon- 
gue durée.  Joignez  à  cela  qu'il  est  difficile  d'astrein- 
dre à  un  régime  sévère  un  homme  qui  se  croit  en- 
tièrement guéri ,  et  chez  lequel  le  moindre  écart  de 
régime  ramène  des  accès  intermittents  d'abord,  puis 
rémittents.  Le  mouvement  fébrile  finit  par  devenir 
continu,  et  la  dysenterie,  l'hydropisie,  ou  toute 
une  autre  affection ,  emportent  le  sujet. 

Le  traitement  delà  fièvre  intermittente  pitui- 
teuse ,  c'est-à-dire  compliquée  d'une  irritation  sécré- 
toire  des  membranes  muqueuses,  de  celle  du  gros 
intestin  spécialement ,  est  mal  indiqué  par  les  au- 
teurs, qui  ne  sont  pas  fixés  sur  l'état  morbide  auquel 
on  doit  appliquer  ce  nom.  Nous  prétendons  seule- 
ment désigner  ainsi  les  diarrhées  simples  que  l'on 
observe  chez  quelques  sujets  :  diarrhées  qui  parais- 
sent soulager  le  malade ,  et  même  hâter  quelquefois 
la  terminaison  de  la  maladie.  On  a  conseillé,  en 
pareil  cas ,  l'opium  et  l'ipécacuanha ,  dont  le  prin- 
cipal effet  est  de  modérer  le  flux  intestinal. 

Traitement  des  hypertrophies  de  la  raie  et  du 
Joie.  —  Nous  avons  dit  que  la  congestion  de  la  rate 
était  une  lésion  extrêmement  commune  dans  les  fiè- 
vres périodiques  ;  il  ne  faut  donc  pas  la  considérer 
comme  une  complication,  à  moins  qu  elle  ne  soit  con- 
sidérable et  déjà  ancienne.  C'est  particuhèrement  de 
celle-ci  que  nous  devons  nous  occuper  dans  ce  cha- 
pitre. Toutes  les  fois  qu'une  fièvre  intermittente  re- 
paraît malgré  l'emploi  méthodique  du  sulfate  de 
quinine  à  haute  dose  ,  que  le  ventre  reste  tuméfié , 
tendu,  et  souvent  douloureux  dans  la  région  de  l'hy- 
pochondre  gauche ,  le  médecin  doit  porter  toute  son 
attention  sur  la  rate.  Il  faut  qu'il  cherche  par  le  tou- 
cher et  la  pression  quelle  est  la  nature  de  la  lésion,  si 
elle  consiste  en  une  simple  congestion  avec  accrois- 
sement de  volume,  ou  en  une  hypertrophie  accompa- 
gnée d'induration  ou  d'une  de  ces  dégénérescences  qui 
ôtent  souvent  tout  espoir  d'obtenir  une  complète  ré- 
solution. Ces  deux  cas  doivent  être  soigneusement 
distingués  l'un  de  l'autre,  car  tandis  que,  parle  trai- 
tement que  nous  allons  indiquer,  la  congestion,  quel- 
que ancienne  qu'elle  soit,  peut  se  dissiper  entièrement, 
l'induration  chronique  résiste.  C'est  à  MM.  Bally  et 
Piorry  que  revient  l'honneur  d'avoir  fait  connaître 
toutes  les  particularités  que  nous  indiquons.  M.  Bally 
pense  que  l'hypertrophie  splénique,  quelque  considé- 
rable qu'elle  soit,  cède  au  quinquina,  peurvu  qu'il  n'y 


ait  pas  de  tubercules  ou  de  cancer.  «Il  est  démontré 
pour  moi ,  dit  M.  Piorry,  que  les  hypertrophies  de  la 
rate  qui  tiennent  à  des  dépôts  de  matière  tubercu- 
leuse, ou  à  des  carcinomes,  ou  à  une  altération  pro- 
fonde dans  le  tissu  de  cet  organe  ,  ne  peuvent  céder 
au  sulfate  de  quinine ,  à  quelque  dose  qu'il  soit  ad- 
ministré, seulement,  les  portions  de  la  rate  ainsi 
altérées  qui  ont  conservé  leur  structure  naturelle , 
diminuent  dans  les  proportions  de  leur  volume  et  de 
la  quantité  de  sulfate  de  quinine  employée  »  (mém. 
lu  à  l'Acad.  des  scienc,  concl.  37).  Toutefois,  comme 
il  est  impossible  de  déterminer  rigoureusement,  pen- 
dant la  vie,  la  nature  de  l'altération,  il  faut  tou- 
jours agir  comme  si  l'on  avait  la  certitude  que  la 
rate  est  simplement  hypertrophiée  et  congestion- 
née. 

On  trouve  indiquées  dans  tous  les  ouvrages  écrits 
sur  la  fièvre  intermittente ,  les  diverses  altérations 
de  la  rate  dont  il  vient  d'être  question.  Les  habitants 
des  pays  où  la  fièvre  est  endémique  appellent  gâteau 
de  la  fièvre,  la  tumeur  et  l'empâtement  que  for- 
ment dans  le  ventre  Fhypérémie  de  la  rate  et  du  foie, 
souvent  aussi  les  collections  séreuses  de  l'abdomen. 
Les  anciens,  Torti,  par  exemple,  savaient  très-bien  que 
la  meilleure  manière  de  guérir  les  hydropisies  pro- 
duites par  cette  cause ,  est  d'administrer  le  sulfate  de 
quinine  à  doses  élevées  (ouvr.  cité,  p.  179).  Mais 
les  médecins  que  nous  avons  cités  ont  enrichi  la 
science  de  documents  plus  précis  et  qui  ne  laissent 
rien  à  désirer.  M.  Piorry  a  mieux  étudié  que  per- 
sonne  les  effets  du  sulfate  de  quinine  sur  l'intumes- 
cence de  la  rate.  Doit-on  combattre  à  l'aide  de  ce 
médicament  tous  les  engorgements  de  la  rate,  quand 
ils  se  rattachent  à  l'existence  actuelle  ou  passée  d'une 
fièvre  intermittente?  Les  médecins  sont  à  peu  près 
unanimes  sur  ce  point ,  et  s'accordent  à  reconnaître 
l'efficacité  du  sulfate  de  quinine  ,  que  M.  Bally  s'est 
efforcé  de  démontrer  par  ses  recherches  entreprises 
il  y  a  plus  de  quinze  années  sur  ce  sujet. 

Pour  que  les  engorgements  spléniques  cèdent  au 
sulfate  de  quinine ,  il  faut  que  les  doses  de  ce  mé- 
dicament soient  considérables ,  à  moins  que  l'hy- 
pertrophie ne  soit  récente  ou  portée  à  un  faible  degré. 
On  administrera  1  à  2  grammes ,  jusqu'à  ce  que  la 
rate  soit  revenue  à  son  volume  normal  ;  la  percussion 
seule  peut  indiquer  le  moment  précis  où  l'on  doit 
suspendre  l'usage  du  médicament.  On  en  élèvera  les 
doses,  si  l'on  s'aperçoit  que  l'hypertrophie  ne  diminue 
pas.  On  doit  enfin  en  continuer  l'usage  quelque  temps 
après  que  l'on  est  parvenu  à  obtenir  la  résolution  du 
mal.  Le  médecin  qui  pratique  dans  les  pays  à  fièwes 
ne  doit  pas  craindre  de  porter  la  dose  du  sel  de  quin- 
quina à  2  et  4  grammes,  mais  graduellement,  et  lors- 
que le  malade  n'en  est  pas  incommodé.  Les  accidents 
qu'il  provoque  sont  plus  communs  que  ne  le  pensent 
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les  médecins  qui  n'ont  pas  exercé  leur  art  dans  les 
contrées  marécageuses. 

La  saignée  générale  et  les  applications  répétées  de 
sangsues  et  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
splénique,  n'ont  pas  une  influence  bien  évidente  sur 
le  volume  de  la  rate ,  et  sont  impuissantes  à  le  faire 
diminuer  quand  on  les  emploie  seules.  Elles  sont 
utiles  lorsqu'on  administre  en  même  temps  le  sulfate 
de  quinine.  L'application  de  ventouses  est  plus  spé- 
cialement indiquée  dans  les  cas  où  il  existe  quelque 
douleur  ou  un  sentiment  de  gêne  et  de  plénitude  dans 
l'hypochondre  gauche. 

La  diminution  de  volume  de  la  rate  sous  l'influence 
de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  est  très- 
rapide.  M.  Piorry  l'a  constatée  d'une  manière  très- 
sensible  cinq  minutes  après  que  le  médicament  avait 
été  pris  par  le  malade  :  elle  est  souvent  de  4  à  6  cen- 
timètres du  jour  au  lendemain.  L'observateur  que 
nous  venons  de  citer  dit  qu'il  est  inutile  d'insister 
davantage  sur  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  si ,  après 
après  l'avoir  donné  à  la  dose  de  2  à  5  gram.  par  jour, 
le  volume  de  la  rate  ne  diminue  pas  ;  il  est  probable 
alors  qu'il  existe  quelqu'une  de  ces  lésions  sur  les- 
quelles le  quinquina  ne  peut  avoir  prise  (  Piorry  ). 
L'un  de  nous  a  donné  souvent  le  sulfate  de  quinine 
à  haute  dose,  à  6  gram.  par  exemple,  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  sans  observer  d'autres  acci- 
dents qu'une  amaurose  passagère  dans  un  cas  ,  et 
une  hématurie  dans  l'autre;  cependant  il  ne  pense 
pas  qu'il  faille  élever  les  doses  de  ce  médicament  sans 
de  grandes  précautions.  Ce  n'est  donc  que  graduel- 
lement que  l'on  arrivera  à  donner  5  gram.  de  sulfate 
de  quinine,  et  l'on  devra  en  suspendre  l'administra- 
tion si,  malgré  quelques  effets  toxiques  produits,  on 
ne  découvre  aucune  diminution  dans  le  volume  de  la 
rate.  L'application  d'un  vésicatoire  est  souvent  utile 
dans  les  hypertrophies  anciennes  de  cet  organe, 

Ge  que  nous  venons  de  dire  sui'  l'emploi  du  sel  de 
quinine  s'applique  rigoureusement  au  traitement  de 
l'hypérémie  du  foie,  lésion  qui  est,  après  l'hypérémie 
splénique,  la  plus  commune  de  toutes  celles  que  Ton 
rencontre  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  fièvres  in- 
termittentes endémiques.  Elle  doit  être  combattue 
comme  elle  par  le  sulfate  de  quinine  ;  on  se  trouve 
bien  d'y  associer  la  saignée  générale  et  les  applica- 
tions plus  ou  moins  répétées  de  ventouses  scarifiées  et 
de  sangsues  dans  l'hypochondre  droit. 

Traitement  des  hfdropisies.  —  il  doit  être 
fondé  sur  la  connaissance  exacte  du  siège  et  de  la 
nature  de  la  lésion.  Nous  avons  dit ,  en  parlant  des 
complications ,  que  la  cause  la  plus  commune  de 
l'ascite  et  de  l'anasarque  était  les  maladies  de  la 
rate  et  du  foie.  Le  sulfate  de  quinine  est  le  seul 
remède  qui  puisse  guérir  les  hydropisies  qui  procè- 
dent d'une  pareille  origine.  C'est  ce  que  déclare  très- 


formellement  un  médecin  français,  nommé  Restau- 
rand,  qui  a  eu  la  gloire  de  célébrer  un  des  premiers 
les  vertus  du  quinquina ,  et  de  l'employer,  peu  de 
temps  après  sa  découverte  ,  dans  le  traitement  des 
hydropisies  liées  aux  fièvres  intermittentes;  il  in- 
titule un  chapitre  :  de  Hjdropis  succedentis  fe- 
hribus  caratione  ope  cliinœ  chinœ.  Torti ,  auquel 
nous  avons  emprunté  cette  citation,  rapporte  plu- 
sieurs observations  d'hydropisies  qu'il  a  traitées  avec 
le  plus  grand  succès,  par  l'emploi  du  quinquina;  aussi 
recommande-t-il  très-expressément  de  s'en  servir  en 
pareille  circonstance,  affirmant  qu'il  s'en  est  toujours 
bien  trouvé  (ouv.  cit.,  p.  178,  lib.  i,  cap.  10  ).  Ge 
médicament  doit  être  prescrit  à  la  dose  et  suivant  le 
mode  que  nous  avons  indiqués  en  parlant  de  l'hy- 
pérémie de  la  rate  et  du  foie.  Il  réussit  très-bien  dans 
les  hydropisies  du  ventre  et  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs, lorsqu'ils  sont  déterminés  par  les  maladies  de 
ces  deux  viscères.  Tous  les  médecins  qui  exercent  dans 
les  pays  à  fièvres  périodiques  savent  de  quelles  vertus 
jouit  ce  médicament,  non-seulement  contre  les  hydro- 
pisies symptomatiques  des  engorgements  de  la  rate 
et  du  foie ,  mais  souvent  aussi  contre  les  anasarques 
liées  à  la  cachexie  profonde  que  subit  tout  l'organisme. 
L'altération  du  sang  et  de  tous  les  Hquides  par  le 
miasme  des  marais  détermine  un  véritable  empoi- 
sonnement chronique,  dont  la  bouffissure  de  la  face, 
et  surtout  l'œdème  des  membres,  sont  le  signe  fré- 
quent. On  ne  sera  donc  pas  étonné  de  voir  le  sulfate 
de  quinine,  associé  à  des  tisanes  amères  et  à  une 
bonne  alimentation,  mettre  fin  à  l'état  général  dont 
nous  parlons.  11  va  sans  dire  que  s'il  existait  une  af- 
fection du  rein ,  du  cœur,  ou  une  dégénérescence  du 
foie  et  de  la  rate,  c'est  en  vain  que  l'on  prodiguerait 
le  quinquina  ;  après  avoir  amené  une  amélioration 
passagère,  il  serait  impuissant  à  arrêter  entièrement 
le  mal.  Ainsi  donc,  si  nous  posons  en  règle  que  le 
quinquina  doit  être  administré  dans  toutes  les  hydro- 
pisies liées  à  des  fièvres  de  marais,  soit  intermit- 
tentes, soit  continues,  nous  n'en  recommandons  pas 
moins  de  bien  chercher  le  point  de  départ  de  l'hy- 
dropisie;  et  quand  on  ne  peut  y  parvenir,  de  tenter 
encore  l'administration  du  quinquina.  Les  diarrhées 
chroniques,  si  communes  chez  les  habitants  des 
marais ,  ne  sont  même  pas  une  contre-indication  à 
l'emploi  de  ce  moyen ,  si  ce  n'est  toutefois  lorsqu'on 
craint  la  désorganisation  de  la  membrane  muqueuse 
du  gros  intestin.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  repousser 
les  ridicules  objections  que  l'on  a  élevées  dans  le 
siècle  dernier  contre  l'emploi  du  quinquina,  que  l'on 
accusait  de  produire  les  hydropisies.  Torti  s'est  cru 
obligé  de  combattre  longuement  les  préjugés  répan- 
dus à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  que  très- 
imparfaitement  les  diverses  causes  des  hydropisies. 
D'ailleurs  le  quinquina  comptait  alors  parmi  ses  dé- 
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tracteurs  des  hommes  célèbres ,  Ramazzini  entre  au- 
tres, et  personne  aujourd'hui  n'oserait  élever  la  voix 
contre  un  médicament  qui  n'est  jamais  nuisible  lors- 
qu'il est  manié  hardiment ,  et  par  une  main  habile. 

Traitement  des  rechutes  et  des  récidives.  —  Le. 
meilleur  moyen  de  prévenir  les  rechutes  de  la  fièvre 
intermittente  est  d'administrer  le  sulfate  de  quinine 
suivant  les  règles  que  nous  avons  tracées,  et  surtout  de 
n'en  cesser  l'usage  que  quand  on  est  sûr  que  l'hypé- 
rémie  splénique  est  entièrement  dissipée ,  et  que  la 
rate  a  repris  son  volume  et  sa  texture  normales.  11  faut 
s'assurer,  en  outre ,  que  le  foie  et  les  autres  viscères 
ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion ,  car  on  doit  se  rappe- 
ler sans  cesse  que  si  les  affections  internes  sont  im- 
puissantes pour  produire  les  fièvres  intermittentes, 
elles  peuvent  très -facilement  les  ramener;  c'est  donc 
à  les  combattre  que  le  médecin  doit  principalement 
s'attacher. 

Si  le  sulfate  de  quinine  a  été  donné  à  assez  haute 
dose  et  pendant  un  temps  suffisant,  et  si,  malgré 
cette  médication ,  convenablement  dirigée ,  la  fièvre 
reparaît ,  il  faut  recourir  alors  à  l'emploi  des  prépara- 
tions arsenicales.  Nous  avons  dit  que  souvent  elles 
réussissaient  là  oti  le  quinquina  avait  échoué  ;  quel- 
quefois il  faut  unir  ces  deux  médicaments. 

La  réapparition  d'une  fièvre  d'accès  chez  un 
homme  qui  habite  une  contrée  où  ce  mal  est  endémi- 
que ,  ne  doit  être  considérée  comme  une  rechute  que 
quand  la  fièvre  sévit  peu  de  temps  après  la  guérison  ; 
c'est  une  récidive  si  le  mal  ne  se  miontre  que  plus 
tard ,  et  si  l'on  est  en  droit  de  supposer  que  l'inter- 
vention de  la  cause  a  ramené  une  seconde  fois  les  ef- 
fets qu'elle  avait  déjà  produits.  Du  reste,  cette  dis- 
tinction ,  vraie  en  théorie ,  est  difficile  à  maintenir  en 
pratique.  Cependant  il  importerait  beaucoup  d'être 
fixé  sur  ce  point ,  dans  un  grand  nombre  de  cas , 
parce  que  le  traitement  doit  être  modifié  en  consé- 
quence. En  effet ,  si  l'on  doit  attribuer  la  récidive  à 
l'influence ,  tous  les  jours  renouvelée ,  du  miasme  des 
marais ,  le  traitement  sera  semblable  à  celui  d'une 
fièvre  que  l'on  combattrait  pour  la  première  fois  ;  au 
contraire ,  est-on  porté  à  croire  que  le  germe  de  la 
fièvre  n'était  pas  entièrement  détruit ,  on  doit  recher- 
cher soigneusement  les  causes  qui  ont  empêché  la 
fièvre  de  guérir  ;  on  peut  se  convaincre  alors  que  tantôt 
c'est  parce  que  l'on  n'a  pas  donné  assez  longtemps 
et  à  doses  suffisamment  élevées  le  sulfate  de  quinine, 
tantôt  parce  que  l'on  n'a  pas  su  reconnaître  les  com- 
plications et  les  traiter  convenablement ,  tantôt  enfin 
parce  que  l'on  a  administré  dans  la  convalescence 
quelques  remèdes  qui  ont  rappelé  les  accès  ;  tels  sont 
les  purgatifs ,  les  vomitifs,  un  bain,  le  refroidisse- 
ment, etc. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  causes  de  la  fièvre 
ntermittente ,  que  c'était  surtout  l'inobservation  des 
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règles  de  l'hygiène  qui  déterminait  pour  la  première 
fois  ou  rappelait  la  fièvre  ;  l'exposition  au  froid,  la 
fatigue,  les  excès  de  table,  les  émotions  morales,  etc., 
sont  des  causes  qui  interviennent  le  plus  ordinaire- 
ment, mais  n'agissent  qu'à  titre  de  causes  occasion- 
nelles. Mais  de  tous  les  moyens  dont  l'hygiène  dispose 
pour  la  guérison  des  fièvres  périodiques ,  il  n'en  est 
pas  de  meilleur  que  la  soustraction  des  malades  à  l'in- 
fluence des  marais.  Les  militaires  qui  partent  d'Alger 
dans  une  position  de  santé  fort  alarmante,  sont  sou- 
vent guéris  pendant  la  traversée ,  et  avant  de  toucher 
Marseille,  lieu  de  leur  destination.  On  ne  saurait  at- 
tribuer un  tel  résultat  à  la  fatigue  de  la  traversée,  ni 
au  plaisir  de  revoir  la  France ,  car  souvent  ces  mili- 
taires sont  évacués  malgré  eux,  et  leur  éloignement 
des  champs  de  bataille  détruit  les  espérances  qu'ils 
avaient  fondées  sur  leur  séjour  en  Afrique  (M.  Bou- 
din). Il  n'y  a  rien  qui  puisse  remplacer  le  change- 
ment d'air  et  de  lieu  pour  les  sujets  qui  sont  repris  à 
chaque  instant  de  fièvre  périodique.  Nous  connaissons 
plusieurs  habitants  des  Antilles  et  de  la  Guyane  qui 
n'ont  pu  se  soustraire  aux  attaques  répétées  de  la  fiè- 
vre, et  probablement  à  la  mort,  qu'en  venant  se  fixer 
en  France.  Les  hypertrophies  énormes  de  la  rate ,  et 
les  hydropisies  qu'ils  portaient ,  se  sont  entièrement 
dissipées,  et  leur  santé  est  devenue  excellente.  Les 
Anglais ,  qui  connaissent  mieux  que  toute  autre  na- 
tion les  ressources  que  fournit  l'hygiène,  ont  fait 
construire  des  hospices  flottants  sur  des  navires  qui 
promènent  les  malades  dans  la  rade  de  Bombay 
(  M.  Boudin  ).  Ils  obtiennent  ainsi  la  guérison  de 
maladies  devenues  désormais  rebelles  à  toute  espèce 
de  traitement,  et  diminuent  la   dépense  qu'occa- 
sionne le  séjour  prolongé  des  militaires  dans  les  hô- 
pitaux. 

Nature  et  cause  de  la  fièvre  intermittente. 
—  Avant  d'exposer  les  nombreuses  conjectures  que 
l'on  a  formées  sur  la  cause  de  la  fièvre  périodique , 
nous  croyons  utile  de  rappeler  ici  les  admirables 
paroles  de  Van  Swieten,  que  l'on  a  toujours  oubliées 
précisément  dans  les  cas  où  l'on  aurait  dû  les  avoir 
sans  cesse  présentes  à  l'esprit  :  «  Prsestat  in  morbo- 
«rum  caussis  indagandis  progredi  tantum ,  quousque 
«  per  fidelia  observata  et  cognitam  humani  corporis 
«fabricam  licet,  et  in  reliquis  ignorantiam  fateri, 
«quam  fîctis  hypothesibus  quantum  licet  etiam  inge- 
«niosisludere.»  Pénétrés  de  cette  grande  vérité,  nous 
n'accorderons  que  peu  de  place  à  l'exposé  des  di- 
verses théories  créées  dans  le  but  d'expliquer  la  pro- 
duction de  la  fièvre  intermittente. 

Willis  la  fait  consister  dans  une  certaine  altéra- 
lion  alcaline  ou  acide  du  sang,  qui  ne  reçoit  plus  ré- 
gulièrement le  suc  nutritif  ou  chyme ,  et  le  fait  entrer 
en  fermentation  (  de  Fehribus,  cap.  3).  Sylvius  en 
cherche  la  cause  dans  l'effervescence  du  suc  pan- 
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créatique  mêlé  à  la  bile;  F.  Plater,  dans  les  humeurs 
corrompuesdes  vaisseaux  mésentériques;Borolli,  dans 
la  stagnation  et  la  fermentation  du  fluide  nerveux  ; 
Boerhaave,  dans  raccroissement  de  la  viscosité  du 
sang  et  du  fluide  nerveux;  Cullen,  dans  le  spasme 
des  fibres,  etc.  etc.  Torti,  qui  a  consacré  plusieurs 
pages  de  son  admirable  ouvrage  à  discuter  les  théo- 
ries de  Willis  et  de  Sylvius,  finit  par  croire  que  la 
cause  de  la  fièvre  est  une  humeur  altérée  acci- 
dentellement dans  sa  composition,  stagnante,  venant 
se  mêler  rapidement  au  liquide  sanguin,  y  faisant 
parfois  effervescence,  et  se  répandant  aussi,  dans 
d'autres  cas ,  autour  du  pylore,  des  intestins ,  ou  dans 
les  glandes  et  les  vaisseaux  lymphatiques  (ouvr.  cit., 
lib.  I,  cap.  6,  p.  107).  Laissons  là  les  hypothèses 
de  Torti  pour  ne  penser  qu'au  mérite  de  sa  descrip- 
tion des  fièvres,  et  surtout  de  leur  traitement.  Nous 
pourrions  ranger  à  côté  de  ces  théories  bizarres,  et 
de  bien  d'autres  encore  dont  le  lecteur  nous  épar- 
gnera volontiers  l'exposition ,  des  théories  plus  mo- 
dernes ;  mais  comme  elles  ont  eu  plus  de  retentisse- 
ment, nous  devons  les  faire  connaître  avec  plus  de 
détails. 

Pinel  ne  fit  pas  une  cla?se  à  part  des  fièvres  in- 
termittentes, elles  ne  servirent  qu'à  fonder  quelques 
espèces  dans  le  groupe  des  fièvres  continues  :  il  admit 
des  fièvres  inflammatoire  gastrique,  muqueuse,  ady- 
namique  et  ataxique  intermittentes,  se  rapprochant 
ainsi,  sous  quelques  rapports,  delà  doctrine  profes- 
sée par  Broussais,  qui  ne  recula  pas  devant  les  con- 
séquences de  sa  doctrine ,  lorsqu'il  fallut  y  faire  ren- 
trer ce  genre  de  pyrexie.  Partant  de  ce  fait,  que  toute 
irritation  morbide  peut  être  intermittente  dans  tous 
les  tissus  où  l'inflammation  se  développe  ,  il  n'eut  au- 
cune peine  à  admettre  que  les  fièvres  intermittentes 
et  rémittentes  ne  sont  que  des  gastro  entérites  pério- 
diques ,  qui  déterminent  dans  les  autres  viscères  les 
mêmes  irritations  sympathiques  que  les  inflammations 
continues.  Mais  voici  une  assertion  bien  plus  in- 
croyable encore  :  «chaque  accès  régulier  de  fièvre 
intermittente  est  le  signal  d'une  gastro-entérite,  dont 
l'irritation  est  ensuite  transportée  sur  les  exhalants 
cutanés ,  ce  qui  produit  la  crise  ;  si  l'irritation  ne  se 
déplace  pas  complètement,  la  fièvre  est  rémittente;  si 
elle  cesse  de  se  déplacer,  la  fièvre  devient  continue» 
(proposit.  218  à  225  de  \ Examen  des  doctrines). 
Une  pareille  opinion  souleva  contre  la  doctrine  de  Brous- 
sais des  attaques  excessivement  vives,  auxquelles  il 
ne  put  résister.  La  nature  et  le  siège  inconnus  de  la 
fièvre  intermittente,  etrefficacité  du  quinquina,  sont 
des  arguments  dont  se  sont  toujours  servis  avec  avan- 
tage les  adversaires  de  Broussais,  pour  lui  prouver  que 
la  théorie  de  l'irritation  était  loin  de  comprendre  tous 
les  phénomènes  de  l'ordre  pathologique.  Nous  au- 
rions mauvaise  grâce  à  reproduire  ici  les  nombreuses 
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discussions  soulevées  au  sujet  de  ce  point  de  doctrine  ; 
Broussais  avait  été  contraint  d'y  renoncer  dans  les 
derniers  temps,  et  d'ailleurs  quel  est  aujourd'hui  le 
médecin  intéressé  à  connaître  les  différentes  pièces 
de  ce  procès ,  qui  n'a  plus  d'importance  que  pour 
l'histoire  de  notre  art?  La  division  brownienne  des 
maladies  en  sthénique  et  asthénique  ,  et  la  doctrine 
du  contro-stimulisme,  ne  peuvent  pas  mieux  s'adapter 
à  l'explication  de  la  cause  des  fièvres  intermittentes 
que  beaucoup  d'autres  hypothèses. 

M.  Montgellaz  fit  le  plus  grand  tort  à  Brous- 
sais en  renchérissant  encore  sur  sa  doctrine.  Le  re- 
tour des  accès  étaut  une  circonstance  qui  l'embarras- 
sait, il  a  supposé  qu'un  accès  était  en  tout  semblable 
à  toute  autre  inflammation  continue  ;  mais  comme  il 
n'admet  pas  d'inflammations  intermittentes,  il  sou- 
tient qu'une  fièvre  périodique  n'est  qu'un  composé 
d'une  multitude  d'inflammations  qui  se  succèdent 
tous  les  jours,  tous  les  deux  jours;  que  ces  accès 
sont  autant  de  maladies  distinctes  et  indépendantes 
les  unes  des  autres.  11  dit  que  les  inflammations 
intestinales  peuvent  se  reproduire  ainsi  les  unes 
après  les  autres,  comme  l'apoplexie,  la  pleurésie 
[Essai  sur  les  irritations  intermittentes  j  2  vol. 
in-8°,  Paris,  1821  ;  et  Réflexions  sur  la  théorie 
physiologique  des  fièvres  intermittentes ,  in-8", 
Paris,  1825).  Le  temps  est  déjà  loin  de  nous  où 
l'on  était  obligé  de  contredire  de  pareilles  asser- 
tions. 

M.  Bailly  ayant  cru  remarquer  que  la  fièvre  inter- 
mittente est  une  maladie  propre  à  l'espèce  humaine , 
croit  que  la  cause  de  cette  immunité  tient  à  la  situation 
constamment  horizontale  des  animaux.  La  position 
différente  que  l'homme  prend  pendant  le  jour  et  la 
nuit  (nyctéméron)  lui  paraît  avoir  une  grande  in- 
fluence sur  les  phénomènes  de  la  périodicité.  Cha- 
que matin,  suivant  cet  auteur,  la  circulation  devient 
plus  active  et  envoie  à  l'estomac  une  excitation  qui 
va,  à  son  tour,  réveiller  toutes  les  autres  fonctions. 
L'estomac  serait  donc  ainsi  périodiquement  excité 
par  la  congestion  que  provoque  l'influence  nycté- 
mérale  de  la  circulation.  Le  soir,  lorsque  le  corps  re- 
prend la  position  horizontale,  le  centre  de  congestion 
change,  suit  le  cerveau,  qui  en  devient  le  siège  et  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  stimulation.  «Une  fièvre 
intermittente  est  l'exagération  de  cet  ensemble  d'ac- 
tes organiques  qui  composent  un  nyctéméron  et  qui 
ont  lieu  de  la  manière  suivante  :  1  "congestion  matuti- 
nale  de  l'estomac  et  des  intestins;  2°  augmentation  des 
différentes  influences  nerveuses  qui  s'exercent  sur 
toute  l'économie,  et  qui,  suivant  la  disposition  parti- 
culière de  l'individu  et  suivant  les  causes  indiquées, 
donnent  lieu  à  tel  symptôme  nerveux  plutôt  qu'à  tel 
autre;  3°  cessation  de  la  congestion  par  la  position 
horizontale  »  (ouvr.  cit.,  p.  31  et  tout  le  premier  livre). 
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La  théorie  de  M.  Bailly  compte  peu  de  partisans, 
malgré  les  preuves  physiologiques  et  pathologiques 
que  l'auteur  a  longuement  accumulées  dans  son  livre. 
L'objection  la  plus  sérieuse  et  à  laquelle  il  n'y  a  rien 
à  répliquer,  c'est  que ,  sans  un  miasme  ou  une  cause 
toute  spéciale ,  l'influence  nyctémérale  ne  pourrait 
pas  déterminer  la  fièvre. 

M.  Roche  subordonne  l'intermittence  à  l'action  in- 
termittente des  causes  elles-mêmes;  ainsi  les  change- 
mentsde  saison,  les  alternatives  de  chaleur  et  de  froid, 
qui  sont  très-fréquentes  et  brusques  dans  les  pays 
chauds ,  occasionnent  dans  le  corps  une  alternative 
continuelle  d'action  et  de  réaction,  dont  il  finit  par 
contracter  l'habitude.  La  nuit  met  fin  à  ces  phéno- 
mènes, qui  reparaissent  le  lendemain.  Maintenant  si 
un  stimulus  vient  à  agir  sur  un  organe  lorsque  l'éco- 
nomie est  ainsi  modifiée,  il  se  déclarera  une  irrita- 
tion intermittente.  Cette  forme  de  l'irritation  a  sur- 
tout une  grande  tendance  à  se  manifester  dans  les 
organes  dont  les  fonctions  sont  soumises  à  l'intermit- 
tence, comme  restomac(^«n«/e*  de  la  médec.phy- 
siolog.,  p.  26  ;  Noiw.  éléin.  depalhol.  méd.-chir.). 
L'intermittence  d'action  des  causes  et  des  fonctions , 
ainsi  que  l'habitude ,  jouent  le  principal  rôle  dans 
cette  théorie,  à  laquelle  l'auteur  a  fait  depuis  quelques 
additions.  Il  compare  la  fièvre  intermittente  à  uo 
empoisonnement  ;  chaque  accès  représente  les  quatre 
périodes  de  l'intoxication  :  l'incubation,  la  dissémina- 
tion de  l'agent  vénéneux ,  la  réaction  de  l'économie 
contre  ses  effets  délétères,  et  enfin  l'élimination  de 
ce  principe,  élimination  qui  n'est  complète  qu'après 
un  certain  nombre  d'accès. 

Les  auteurs  qui  ont  placé  la  cause  de  la  fièvre  pé- 
riodique dans  le  système  nerveux  sont  en  grand  nom- 
bre. Brown  dit  que  les  trois  stades  ne  sont  que  les  dif- 
férents degrés  d'une  asthénie  essentielle  :  «  Frigoris 
«maxima  débilitas,  caloris  minor,  sudoris  minima 
est»  (Elem.  med.,  §  661  ).  Giannini  fait  dépendre 
l'intermittence  de  la  diminution  extrême  de  la  sensi- 
bilité pendant  le  stade  de  sueur  (De  la  Nature  des 
fièvres ,  t.  I,  p.  239  ).  Il  est  facile  de  voir  que  ces 
théories  n'expliquent  rien,  comme  toutes  celles  dont 
il  nous  reste  à  parler.  Guérin  de  Mamers  attribue  les 
accès  et  les  intermissions  à  la  formation  d'une  grande 
quantité  de  fluide  nerveux,  puis  à  sa  concentration  et 
à  son  épuisement  (  Ann.  de  la  méd.  phjsioL,  ann. 
1825).  Ackermann  place  le  point  de  départ  des 
symptômes  de  la  fièvre  intermittente  dans  la  portion 
abdominale  du  grand  sympathique,  localise  les  fièvres 
tierces  dans  les  viscères  situés  au-dessus  du  mésocolon 
transverse ,  les  fièvres  quotidiennes  quartes  dans  les 
intestins  grêles.  Lobstein  attribue  la  fièvre  au  trouble 
fonctionnel  de  ce  même  nerf  (de  Nervi  symp.  hum. 
fabr.  usu  et  morbis  j  p.  133,  in-4°;  Paris,  1823). 
M.  Brachet  s'est  borné  à  reproduire  l'opinion  de  Lobs- 
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tein  {Jrchiv.  génér.  de  méd.,  p.  340,  t.  ix,  1825). 
M.  Rayer  fait  dépendre  la  fièvre  intermittente  d'une 
lésion  de  la  portion  cérébro-spinale  du  système  ner- 
veux, mais  ne  dit  pas  de  quelle  nature  est  cette  lésion  ; 
ce  qui  empêche  son  opinion  d'avoir  un  sens  précis 
(article  Fièvre  intermittente,  Diction,  de  médec, 
r^édit.). 

Une  autre  théorie,  qui  compte  aujourd'hui  plus 
d'un  partisan,  place  le  siège  de  la  fièvre  intermittente 
dans  la  rate.  Nous  avons  déjà  indiqué  sommaire- 
ment, dans  plusieurs  parties  de  cet  article,  l'opinion 
de  M.  Audouard,  qui  fait  dépendre  la  fièvre  intermit- 
tente de  la  congestion  de  la  rate.  Nous  devons  main- 
tenant en  donner  une  idée  générale.  L'auteur,  qui 
avait  déjà  fait  connaître  les  principaux  points  de  sa 
théorie  dans  plusieurs  mémoires  que  nous  avons  eu 
occasion  de  citer,  l'a  rendue  plus  complète  dans  un 
mémoire  que  renferme  le  Journal  général  de  méde- 
cine (mai  et  juin  1823),  et  dans  un  dernier  travail 
lu  à  l'Académie  des  sciences  (  Compte  rendu  pour 
l'année  1842).  L'altération  du  sang  par  le  miasme 
des  marais  est  la  cause  première  de  la  congestion  de 
\ii.  rate;  mais  c'est  celle-ci  qui  détermine  l'intermit- 
tence du  mouvement  fébrile.  L'empoisonnement  du 
sang  prépare  cette  congestion  de  la  rate.  L'influence 
solaire  ayant  une  action  intermittente  positive  le 
jour,  négative  la  nuit,  asservit  l'économie  vivante 
à  une  semblable  intermittence.  La  fonction  de  la 
rate,  qui  a  aussi  quelque  chose  d'intermittent  en  rai- 
son de  ses  rapports  avec  les  fonctions  digestives,  se- 
conde l'action  solaire.  Mais  la  condition  essentielle 
qui  favorise  l'engorgement  de  la  rate,  est  l'altération 
du  sang  par  le  miasme  paludique.  M.  Audouard  s'est 
nettement  prononcé  sur  le  rôle  de  l'hypérémie  de  la 
rate;  il  déclare  que  le  mouvement  fébrile  intermittent 
ne  doit  pas  être  rapporté  à  une  autre  cause  qu'à  la  con- 
gestion également  intermittente  de  cet  organe  ;  mais, 
répétons-lebien,  l'altération  qui  pour  lui  domine  toutes 
les  autres,  et  sans  laquelle  la  rate  ne  pourrait  pas  se 
congestionner,  est  l'empoisonnement  du  sang  par  le 
miasme  des  marais  :  la  congestion  de  la  rate  fait  le 
reste.  A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Audouard  cite  le 
témoignage  des  médecins  anciens  et  modernes  qui 
ont  noté  que  les  fièvres  quotidiennes  sont  très-com- 
munes en  été  et  dans  les  pays  chauds ,  parce  que  le 
miasme  des  marais  est  plus  abondant,  et  la  chaleur, 
partant  la  congestion  qu'elle  amène  dans  la  rate, 
plus  marquées.  Il  fait  encore  remarquer  que  les  tierces 
appartiennent  plus  particulièrement  à  l'automne ,  les 
quartes  à  l'hiver  ;  que  les  quotidiennes  viennent  avant 
midi ,  les  tierces  après ,  les  quartes  à  l'entrée  de  la 
nuit;  enfin,  qu'il  est  constant  que  chaque  saison  a 
une  action  propre ,  de  même  que  l'influence  solaire 
diurne.  Aussi ,  subordonne- t-il  le  type  à  la  marche 
des  saisons,  el  la  périodicité  à  l'influence  solaire 
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diurne ,  plus  active  en  juillet  et  août  ;  de  là  le  retour 
de  la  fièvre  chaque  jour  avant  midi  ;  moins  active 
en  septembre  et  octobre. 

L'auteur,  qui  n'a  fait  qu'indiquer,  dans  plusieurs 
mémoires  dont  nous  avons  déjà  fait  mention ,  la 
théorie  de  la  production  des  fièvres  périodiques ,  l'a 
complétée,  dès  l'année  1823,  dans  un  mémoire  très- 
développé  que  renferme  le  Journal- général  de  mé- 
decine ( mai  et  juin  1823  ).  Pour  expliquer  linter- 
mittence  et  la  périodicité ,  il  admet  que  les  rayons 
solaires  exercent,  pendant  le  jour,  sur  le  système 
vasculaire ,  une  influence  excitante  qu'il  appelle  posi- 
tion ,  et  que  la  rate  se  congestionne,  d'où  les  retours 
de  la  fièvre  dans  l'ordre  tierce  et  après  midi.  Si  cette 
théorie  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  objection  ,  il  faut 
néanmoins  reconnaître  qu'elle  embrasse  la  plus 
grande  partie  des  faits  et  les  principales  circonstances 
de  la  fièvre  intermittente.  L'altération  du  sang,  à  la- 
quelle elle  fait  jouer  le  premier  rôle,  n'a  pu  être  prou- 
vée directement,  c'est-à-dire  par  voie  d'analyse  ;  mais 
elle  est  fondée  sur  de  puissantes  analogies.  Les  con- 
gestions que  l'on  trouve  si  souvent  dans  la  rate  et 
dans  d'autres  viscères,  surtout  à  la  suite  des  fièvres 
pernicieuses  et  continues ,  établissent  un  rapport  en- 
tre les  fièvres  d'accès  et  la  fièvre  typhoïde;  mais  seu- 
lement au  point  de  vue  des  congestions. 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Boudin  a  de  nouveau 
repris  cette  doctrine  :  il  considère  les  divers  types  des 
fièvres  des  marais,  depuis  le  plus  rare  jusqu'au  type 
continu,  «comme  l'expression  d'une  intoxication  pro- 
gressivement croissante  par  le  miasme  pyrétogénési- 
que ,  intoxication  dont  le  degré  le  plus  élevé  répond, 
la  résistance  de  l'organisme  étant  supposée  la  même, 
à  la  continuité  la  plus  complète ,  comme  la  plus  faible 
détermine  les  accidents  morbides  les  plus  distants , 
les  plus  intermittents»  (ouvr.  cit.,  p.  123).  M.  Bou- 
din admet ,  comme  M.  Audouard,  l'altération  du  sang 
par  le  miasme  paludéen,  seulement  il  explique  le 
type  de  la  fièvre  par  les  proportions  plus  ou  moins 
grandes  de  ce  poison,  tandis  que  M.  Audouard  lui  at- 
tribue uniquement  le  mouvement  fébrile ,  et  subor- 
donne le  retour  de  celui-ci ,  ou  le  type ,  à  la  conges- 
tion de  la  rate ,  qui  se  fait  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  suivant  l'intensité  des  causes 
qu'il  regarde  comme  capables  de  déterminer  la  con- 
gestion splénique.  M.  Boudin  ne  s'est  pas  arrêté, 
dans  sa  théorie ,  à  la  seule  considération  des  fièvres 
intermittentes,  et  en  cela  il  a  rendu  un  service  signalé 
à  la  pathologie  ;  il  a  montré  que  l'intoxication  des  ma- 
rais donne  lieu  à  un  ensemble  de  maladies  toutes  spé- 
ciales, dont  les  manifestations  ne  se  bornent  pas  à  re- 
vêtir, comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps,  le  type 
intermittent ,  mais  affecte  aussi  la  forme  rémittente 
et  continue,  et  engendre  des  fièvres  dont  on  a  mé- 
connu trop  souvent  la  parenté   ou  plutôt  l'origine 


commune.  M.  Maillot,  dès  1836,  avait  envisagé  la 
fièvre  intermittente  sous  ce  point  de  vue,  et  réuni 
dans  une  description  générale  les  types  continus, 
pseudo-continus  et  intermittents  de  la  fièvre  des  ma- 
rais {^Traité  des  fièvres  intermittentes ,  etc.).  Du 
reste,  cette  manière  de  considérer  les  fièvres  à  quin- 
quina est  complètement  développée  dans  l'admirable 
ouvrage  de  Torti ,  où  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  ont  puisé  leurs  principales  inspirations. 

M.  Maillot  attribue  les  fièvres  intermittentes  à  une 
lésion  du  système  nerveux  en  général,  et  spécialement 
de  l'axe  cérébro-spinal.  II  rejette  l'idée  d'une  névrose, 
et  pense  que  la  fièvre  intermittente  est  produite 
par  «  une  irritation  qui  a  pour  caractère  anatomique 
une  hypéréraie  de  la  matière  nerveuse  et  de  ses  en- 
veloppes» (p.  326).  L'anatomie  pathologique  est  loin 
de  prêter  son  appui  à  cette  doctrine.  M.  Guérin  de 
Mamers  la  regarde  comme  une  névrose  de  l'axe  cé- 
rébro-spinal. M.  Nepple  voit  dans  l'intermittence  un 
phénomène  nerveux  produit  par  le  fluide  de  ce  nom, 
qui  se  porte  avec  rapidité  sur  un  point  irrité ,  s'y  con- 
centre d'une  manière  extraordinaire,  et  occasionne 
momentanément  une  congestion  qui  à  son  tour  pro- 
voque tous  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de 
l'inflammation,  etc.  (ouvr.  cit.,  p.  292).  Pour  que 
cette  hypothèse  eût  quelque  fondement,  il  faudrait 
prouver  qu'il  y  a  un  point  irrité ,  et  indiquer  le  siège 
de  cette  irritation. 

M.  Piony,  qui  a  étudié  avec  un  grand  soin  l'étio- 
logie  des  fièvres  d'accès ,  refuse  d'admettre  qu'une 
altération  persistante  du  sang  produise  directement 
ces  fièvres.  Les  miasmes  marécageux  lui  paraissent 
agir  sur  la  rate ,  occasionner  son  hypertrophie  ,  et 
partant  une  fièvre  intermittente ,  par  suite  de  leur 
absorption  et  d'une  action  spéciale  qu'ils  exercent  sur 
l'organe  splénique  [Recherches  sur  les  maladies 
de  la  rate,  déjà  citées,  1843 ,  prop.  14).  Le  carac- 
tère intermittent  et  périodique  des  névralgies  et  des 
fièvres  d'accès  ;  l'identité  que  les  anciens  auteurs  éta- 
blissent entre  les  fièvres  dites  larvées  et  les  véritables 
fièvres  intermittentes  ;  la  manière  dont  les  unes  et  les 
autres  cèdent  au  sulfate  de  quinine  ;  la  coïncidence 
fréquente  de  certaines  névralgies  et  de  fièvres  d'ac- 
cès ,  coïncidence  qui  leur  donne  un  caractère  perni- 
cieux ;  enfin ,  le  rapport  intime  qui  existe  entre  la 
marche  de  certaines  névroses  et  celle  des  accès  fé- 
briles :  toutes  ces  considérations  paraissent  à  M.  Piorry 
prouver,  de  la  manière  la  plus  évidente ,  que  le  point 
de  départ  des  fièvres  intermittentes  est  dansle système 
nerveux ,  et  spécialement  dans  la  portion  de  ce  sys- 
tème qui  correspond  à  la  rate  (prop.  19),  L'hypertro- 
phie est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  fièvres  d'accès  ; 
toutes  les  altérations  organiques  et  les  contusions  de 
ce  viscère ,  la  splénite ,  les  névralgies  de  l'ovaire  gau- 
che, du  nerf  intercostal  et  de  l'utérus,  peuventdonner 
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naissance  à  ces  fièvres  toutes  les  fois  que  la  rate  est 
malade  et  participe  aux  souffrances  des  viscères  voi- 
sins (  prop.  6  et  suiv.  ).  M.  Piorry ,  embrassant  Topi- 
nion  déjà  émise  par  M.  Audouard,  soutient  que  l'hy- 
pertrophie de  la  rate  étant  un  fait  constant  dans  toutes 
les  fièvres  intermittentes ,  c'est  à  elle  qu'il  faut  rap- 
porter la  cause  de  l'intermittence  fébrile.  Telles  sont 
les  dernières  conclusions  des  travaux  nombreux  aux- 
quels M.  Piorry  s'est  livré  depuis  plusieurs  années  ; 
elles  sont  le  résultat  d'une  conviction  profonde  qui 
n'a  pu  passer  dans  tous  les  esprits. 

Nous  avons  indiqué  les  causes  hygiéniques  aux- 
quelles on  a  fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion de  l'intermittence  fébrile ,  nous  avons  discuté  la 
valeur  de  chaque  opinion;  nous  dirons  donc,  pour 
terminer  ce  qui  est  relatif  à  un  sujet  aussi  important  : 
1"  que  la  cause  de  la  fièvre  intermittente  est  un  agent 
spécial  dont  l'origine  doit  être  cherchée  dans  l'infec- 
tion ;  2°  que  cet  agent  est  un  vrai  poison  qui  pénètre 
dans  l'économie  et  altère  le  sang  ;  3"  qu'il  cause 
dans  le  système  nerveux  une  perturbation  profonde, 
mais  intermittente ,  qui  se  traduit  par  des  troubles  de 
la  calorification  et  de  la  circulation ,  et  par  des  con- 
gestions viscérales  dont  la  plus  constante  est  l'hypé- 
rémie  splénique  ;  que  celle-ci ,  loin  d'être  cause  du 
mouvement  fébrile ,  n'en  est  que  l'effet. 

Classification  dans  les  cadres  nosographiques. 
— Les  fièvres  intermittentes  ont  été  rangées  par  les 
plus  anciens  pathologistes  dans  une  classe  tout  à  fait 
distincte.  Sauvage  les  place,  dans  son  ordre  troisième 
des  fièvres,  après  les  rémittentes.  Vogel,  Gullen  et 
Sagar,  en  font  aussi  une  classe  séparée.  L'esprit  de 
système  a  égaré  quelques  nosographes  modernes  au 
point  de  leur  faire  méconnaître  cette  distinction, 
consacrée  par  les  auteurs  de  tous  les  temps.  Pinel 
commença  par  nier  l'existence  de  la  fièvre  intermit- 
tente simple ,  et  l'on  se  demande  comment  un  esprit 
aussi  éminent  a  pu  révoquer  en  doute  un  fait  que 
l'observation  clinique  la  plus  superficielle  nous  montre 
tous  les  jours.  En  refusant  ainsi  de  considérer  la  fièvre 
intermittente  comme  une  maladie  distincte,  il  s'est  cru 
en  droit  de  la  faire  rentrer  dans  les  divisions  noso- 
graphiques qu'il  avait  adoptées  pour  les  fièvres  con- 
tinues ,  et  l'a  placée  dans  les  fièvres  bilieuse ,  mu- 
queuse, adynamique,  etc.,  dont  elle  n'est  qu'une 
forme  (Nosographie  philosoph.,  5®  édit. ,  t.  l). 
Broussais  a  été  encore  moins  heureux  que  Pinel,  lors- 
qu'il a  voulu  renverser  l'essentialité  de  la  fièvre  in- 
termittente pour  la  rattacher  à  une  irritation  gastro- 
intestinale. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  la  fièvre  intermit- 
tente reste  encore  nn^  fièvre ,  une  pyrexie  essen- 
tielle, c'est-à-dire  une  maladie  fébrile  dont  la  cause 
nous  échappe,  et  qui  forme  un  genre  très-distinct  dans 
l'ordre  des  fièvres.  «Les  médecins  qui  ont  écrit  sur 


les  fièvres  des  pays  chauds,  dit  M.  Littrê ,  les  ont  divi- 
sées en  intermittentes,  rémittentes  et  continues;  ceux 
qui  ont  écrit  sur  les  fièvres  des  pays  froids,  ont 
adopté  la  même  division.  Mais  les  continues  des  uns 
sont-elles  les  continues  des  autres?  Pas  le  moins  du 
monde ,  et  l'erreur  a  été  fréquemment  réciproque; 
c'est-à-dire  que  les  pathologistes  des  pays  chauds  ont 
été  entraînés  à  assimiler  nos  fièvres  aux  leurs»  (Tra- 
duct.  d'Hippocrate).  Voici  donc  comment  il  faut  dé- 
sormais classer  les  fièvres  intermittentes  :  au  lieu  de 
s'arrêter  à  la  forme  seule  de  l'appareil  fébrile,  on  doit 
considérer  la  cause  même  qui  les  détermine ,  et  l'on 
a  ainsi  les  fièvres  de  marais,  ou  fièvres  à  quinquina, 
qui  constituent  un  groupe  à  part  de  pyrexies,  dans 
lesquelles  le  mouvement  fébrile  est  intermittent,  ré- 
mittent ou  continu.  L'origine  et  le  traitement  com- 
muns à  ces  trois  formes  de  fièvres  commandent  une 
pareille  division.  Nous  voudrions  aussi  que  l'on  en- 
visageât la  fièvre  des  marais  à  la  manière  de  Sagar, 
de  Sauvage ,  de  Gullen ,  et  de  la  plupart  des  noso- 
graphes du  siècle  dernier,  c'est-à-dire  comme  un 
groupe  de  maladies  qui  peuvent  se  compliquer  d'au- 
tres affections.  On  aurait  ainsi  des  fièvres  inter- 
mittentes, rémittentes  et  continues,  et  dans  chacun 
de  ces  trois  principaux  ordres  on  décrirait ,  comme 
autant  d'espèces  particulières,  les  différents  types  avec 
leur  complication  ;  la  fièvre  intermittente  tierce ,  par 
exemple,  peut  être,  1"  simple ,  2°  rémittente ,  3°  con- 
tinue, et  se  compliquer  d'exanthèmes,  ou  enfin  d'accès 
pernicieux  ;  nous  nous  expliquerons  dans  un  instant 
sur  ce  sujet. 

Ghap.  II.  Des  fièvres  intermittentes  pernicieuses. 

Il  est  facile  de  se  convaincre,  par  la  lecture  des 
différents  ouvrages  qui  traitent  de  la  fièvre  perni- 
cieuse, que  l'on  a  désigné  souvent  sous  ce  nom  une 
pyrexie  qui  n'est  pas  toujours  réellement  intermit- 
tente ,  et  n'a  que  des  rémissions  plus  ou  moins  par- 
faites. Quelquefois  elle  est  tout  à  fait  continue;  dans 
d'autres  cas  enfin,  sa  gravité  ne  tient  qu'à  l'existence 
d'une  complication.  Il  est  évident  qu'il  importe  au- 
jourd'hui de  faire  cesser  une  pareille  confusion  dans 
les  noms  et  dans  les  choses ,  si  l'on  veut  écrire  avec 
quelque  clarté  l'histoire  des  fièvres  pernicieuses.  Il 
nous  semble  donc  que,  pour  rendre  au  langage  mé- 
dical quelque  précision ,  il  faut  établir  d'abord  que 
le  caractère  pernicieux  d'une  fièvre  des  marais  peut 
se  présenter  :  1"  dans  la  fièvre  franchement  inter- 
mittente; 2" dans  la  fièvre  rémittente;  3"  dans  la 
fièvre  continue;  que,  par  conséquent,  il  y  a  des  fiè- 
vres à  quinquina  qui  sont  pernicieuses  dans  les  trois 
modalités  pathologiques  auxquelles  donne  lieu  l'in- 
toxication paludique.  La  gravité  d'une  fièvre  ne  peut 
donc  pas  servir  à  constituer  un  ordre  à  part  de  fièvre, 
puisqu'on  peut  retrouver  ce  danger  dans  les  trois  for- 
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mes  que  je  viens  de  signaler.  Dès  lors  nous  voudrions 
que  ,  dans  l'histoire  des  fièvres  paludéennes ,  on  tînt 
compte  uniquement  de  la  continuité,  de  la  rémittence 
et  de  l'intermittence  du  mouvement  fébrile,  et  que 
l'on  donnât,  1*'  le  nom  ait  jièvre  intermittente  per- 
nicieuse à  celle  qui  offre  un  mouvement  fébrile  inter- 
mittent ,  plus  un  symptôme  grave,  ou  une  lésion  dé- 
terminée d'un  organe  ou  d'une  fonction  ,  capable 
d'entraîner  la  mort  du  sujet;  2°  le  nom  de  fièvre 
rémittente  pernicieuse  à  celle  dont  le  mouvement 
fébrile  continu  offre  des  paroxysmes  tranchés,  dans 
lesquels  se  manifeste,  ou  un  symptôme  insolite,  ou 
un  des  phénomènes  propres  à  la  fièvre,  mais  capable, 
par  sa  violence,  de  compromettre  la  vie  du  sujet; 
S**  enfin  le  nom  Ae,  fièvre  continue  pernicieuse  à  la 
pyrexie  dont  le  mouvement  fébrile  est  continu,  et 
qui  met  en  danger  l'existence  des  malades  par  une 
des  causes  déjà  indiquées.  Le  seul  caractère  commun 
à  ces  trois  espèces  de  fièvres  paludiques  consiste  en 
ce  qu'elles  sont  déterminées  par  des  effluves  maré- 
cageux, ou  un  miasme  particulier ,  et  qu'elles  cèdent 
ordinairement  à  l'emploi  du  quinquina,  ou  du  moins 
sont  modifiées  heureusement  par  cet  agent  théra- 
peutique. Ainsi,  d'après  cette  manière  de  voir,  la 
gravité  d'une  fièvre  n'est  pas  l'élément  le  plus  essen- 
tiel et  qui  doit  primer  tous  les  autres;  avant  lui  se 
place  la  considération  bien  autrement  importante,  de 
la  cause  qui  en  détermine  le  danger  (miasme  palu- 
déen ) ,  et  du  remède  qui  peut  la  faire  cesser  (quin- 
quina). Maintenant  il  reste  à  rechercher  à  quelle 
cause  est  due  la  perniciosité  des  fièvres  intermit- 
tentes, continues  et  rémittentes;  c'est  précisément  à 
cette  étude  que  nous  devons  apporter  quelque  soin. 
Mais  avant  il  convient  de  faire  connaître  les  fièvres 
pernicieuses  qui  ont  été  décrites  par  les  auteurs. 

Division  des  fièvres  pernicieuses.  —  Sauvage , 
Linné ,  Vogel ,  Sagar,  Gullen ,  placent  la  fièvre  per- 
nicieuse dans  les  différents  types  de  la  fièvre  inter- 
mittente. Ainsi,  Gullen,  décrivant  la  fièvre  tierce, 
parle  successivement  de  la  tierce  simple ,  de  la  fièvre 
tierce  rémittente,  de  celle  qui  est  compliquée  d'acci- 
dents pernicieux,  tels  que  la  syncope,  les  convulsions, 
le  délire,  le  coma,  etc.  (fièvre  pernicieuse),  enfin 
de  celle  qui  est  compliquée  d'une  inflammation, 
d'exanthème ,  ou  d'une  autre  maladie ,  etc.  (tertiana, 
petechialis,  scorbutica,  miliaris);  il  parle,  en- 
fin,  des  fièvres  tierces  subcontinues  [Gênera  mor- 
borumj  cl.  i,  Pfrexiœ  ;  ord.  i,  Febres  ;  Èlém.  de 
méd.  pratiq.,  1. 1  ).  Cette  manière  d'envisager  les 
fièvres  à  quinquina  est  excellente  et  embrasse  les 
trois  types  principaux  (intermitt.,  remit.,  cont.,); 
elle  a  de  plus  l'avantage  de  montrer  les  affinités  na- 
turelles qui  existent  entre  les  diverses  espèces  de  fiè- 
vres, quel  qu'en  soit  le  type.  Il  est  fâcheux  qu'on 
^^i  abandonné  depuis  longtemps  une  pareille  classi- 


fication. Si  nous  n'avions  pas  craint  de  trop  nous 
écarter  de  l'ordre  généralement  suivi ,  nous  aurions 
étudié  le  caractère  pernicieux  de  chaque  fièvre  dans 
chacune  des  trois  classes  de  pyrexie ,  sans  en  faire  un 
ordre  à  part.  Les  auteurs  qui  ont  écrit  récemment 
sur  les  fièvres  intermittentes  ont  compris  qu'il  fallait 
revenir  à  cette  idée  si  l'on  voulait  diriger  contre  ces 
fièvres  une  thérapeutique  convenable  et  véritablement 
efficace.  Tel  est  précisément  le  but  qu'ils  se  sont  pro- 
posé d'atteindre,  lorsqu'ils  ont  dit  que  le  type  de- 
vait être  pris  sans  doute  en  sérieuse  considération , 
mais  qu'il  fallait  avant  tout  voir  la  cause  de  la  mala- 
die et  le  traitement  qui  lui  est  approprié.  Nous  re- 
viendrons plus  d'une  fois  sur  ce  sujet  et  sur  les  déduc- 
tions importantes  qui  en  découlent;  il  serait  impossible 
d'avoir  une  juste  idée  des  fièvres  intermittentes,  si 
on  ne  les  envisageait  pas  sous  ce  point  de  vue. 

Mercatus,  qui  a  eu  le  mérite  de  décrire  avec  soin, 
et  un  des  premiers,  les  fièvres  pernicieuses,  les  divise 
en  six  groupes  {de  Febr.  esseiit.  caus.,  p.  396; 
Francf.,  1629).  Les  explications  humorales  qui  lui 
ont  servi  pour  les  asseoir  ne  méritent  pas  de  nous  ar- 
rêter un  seul  instant.  Torti ,  qui  a  profité  des  travaux 
du  précédent  auteur ,  et  défini  comme  lui  la  fièvre 
pernicieuse,  divise  les  fièvres  intermittentes  en  bé- 
nignes et  malignes;  celles-ci  renferment  les  perni- 
cieuses, qu'il  appelle /é^re*  comitatœ ,  et  qui  sont 
caractérisées  par  un  symptôme  grave  pouvant  faire 
croire  à  l'existence  d'une  maladie.  L'autre  classe  de 
fièvres  malignes  se  compose  des  intermittentes  qu'il 
nomme  solitaires  (  solitariœ  ) ,  et  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  symptôme  prédominant  et  bien  tranché , 
mais  à  des  phénomènes  assez  variés ,  et  qui  de  plus 
ont  une  grande  tendance  à  devenir  continues. 

Les  fièvres  malignes  pernicieuses,  qu'il  appelle 
comitaiœ ,  se  divisent,  suivant  le  symptôme  qui  les 
accompagne ,  en  colUquatives  et  en  coagulatives. 
La  cholérique  ,  la  dysentérique ,  \ atrabilaire ,  la 
cardiaque ,  la  diaphorétique ,  appartiennent  aux 
colliqualives  ;  la  syncopale ,  Yalgide ,  la  léthargi- 
que, aux  coagulatives.  Les  fièvres  solitaires  ou  sub- 
conlinues  renferment  aussi  des  fièvres  pernicieuses; 
m^is  Torti  ne  leur  assigne  aucune  division.  On  doit 
attacher  une  grande  importance  à  ces  distinctions,  car 
elles  comprennent  presque  toute  la  symptomatologie 
des  fièvres  pernicieuses.  Les  descriptions  données  par 
Torti ,  et  auxquelles  nous  ferons  de  nombreux  em- 
prunts ,  sont  des  modèles  qui  n'ont  jamais  été  dé- 
passés depuis  (Therapeut.  spec,  etc.,  lib.  m,  cap.  1). 
Nous  ne  dirons  rien  des  divisions  proposées  par 
Grimaud  (  Cours  complet  des  fièvres  ) ,  par  Swe- 
diaur  {Novanosolog.,  t.  i,p.  32),  par  Montgellaz 
(ouvr.  cit.),  etc.,  parce  qu'elles  n'ont  aucun  sens 
précis  ni  aucun  fondement.  Alibert  les  range  dans 
trois  classes  différentes ,  suivant  que  la  sensibilité , 
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la  motilité,  la  caloricité,  sont  plus  spécialemeut  trou- 
blées {Traité  des  jièvr.  pern.  interm.,'m-&'°;  Paris, 
1804  ),  Il  décrit  successivement  :  1°  la  cholérique 
ou  dysentérique,  2"  l'hépatique  ou  atrabilaire ,  3°  la 
cardialgique  ,  4*^  la  diaphorélique ,  ô*'  la  syncopale, 
6°  l'algide,  7°  la  soporeuse,  8°  la  délirante,  9°  la  péri- 
pneumonique  ou  pleurétique ,  1 0"  la  rhumatismale , 
11°  la  néphrétique,  1 2°  l'épileptique,  13**  la  convul- 
sive,  1 4°lacéphalalgique,  1 5°ladyspaéique,  1 6"l'hy- 
drophobique,  17^  Taphonique ,  18°  la  catarrhale, 
19"  l'ictérique,  20°  Texanthématique.  Nous  montre- 
rons que ,  parmi  ces  nombreuses  espèces ,  il  n'en  est 
qu'un  petit  nombre  qui  méritent  d'être  conservées. 

M.  Bailly  donne  la  description  de  fièvres  intermit- 
tentes pernicieuses,  délirantes,  convulsives,  algides, 
singultantes ,  céphalalgiques ,  épigastralgiques,  cho- 
lériques, pleurétiques(ouvr.  cit.,  p.  154). 

M.  Maillot  établit  que  les  fièvres  intermittentes 
peuvent  être  rapportées^'à  la  lésion  ,  1°  de  l'appareil 
cérébro-spinal;  2°  des  organes  abdominaux;  3°  des 
organes  thoraciques.  Dans  le  premier  ordre  se  trou- 
vent les  fièvres  comateuse ,  délirante ,  algide,  tétani- 
que ,  épileptique ,  hydrophobique ,  cataleptique ,  con- 
vulsive,  paralytique;  dans  le  second,  les  fièvres 
gasfralgique  ou  cardialgique,  la  cholérique,  l'icté- 
rique, l'hépatique,  la  splénique,  la  dysentérique,  la 
péritonique;dans  le  troisième  se  placent  les  fièvres 
syncopale  et  carditique,  pneumonique  et  pleuré- 
tique. 

On  pourrait  multiplier  singulièrement  le  nombre 
des  fièvres  pernicieuses,  si  l'on  voulait  créer  autant 
d'espèces  qu'il  y  a  de  symptômes  et  de  complications 
capables  de  modifier  la  physionomie  et  la  marche  des 
fièvres  intermittentes  ;  il  faut  surtout  prendre  en  con- 
sidération la  gravité  des  phénomènes ,  et  refuser  le 
nom  de  fièvres  pernicieuses  à  celles  dont  les  symp- 
tômes ,  bien  qu'insolites ,  n'entraînent  jamais  la  mort 
des  sujets.  Torti  a  été  moins  prodigue  que  tout  autre  de 
ces  divisions ,  et  nous  tâcherons  d'imiter  sa  prudente 
réserve. 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  certaines 
dénominations  qu'emploient  plusieurs  auteurs  d'ou- 
vrages récemment  publiés  ;  ils  intitulent  leurs  ohi&v- 
yaXwn^'.Jièvrcs  pernicieuses  avec  gastro-céphalo- 
méningilej  gastro-entérite ,  irritation  hépatique, 
iléo-coUie ,  encéphalite ,  etc.  Les  lésions  trouvées 
sur  le  cadavre  sont  loin  de  légitimer  de  pareilles  dési- 
gnations, qui  semblent  dictées  par  des  doctrines  mé- 
dicales qu'il  faut  avoir  soin  d'écarter,  si  l'on  veut  jeter 
quelque  lumière  sur  l'étiologie  très-obscure  des  fièvres 
paludéennes  :  d'ailleurs ,  pourquoi  ne  pas  se  contenter 
de  nommer  le  symptôme  prédominant ,  au  lieu  de  lui 
donner  une  valeur  séméiologique  contestable  qui  peut 
être  interprétée  différemment  par  chaque  observa- 
teur? Si  vous  observez  une  fièvre  avec  les  signes 


d'irritation  gastro-céphalique ,  indiquez-les ,  et  atta- 
chez-vous à  les  décrire  soigneusement,  afin  qu'on  ne 
puisse  en  nier  l'existence. 

Caractères  généraux  de  la  jièvre  intermit- 
tente pernicieuse.  —  1"  Tirés  de  l'anatomie  pa- 
thologique. —  S'il  est  une  question  en  pathologie 
que  puisse  éclairer  l'étude  des  altérations  cadavéri- 
ques, c'est  sans  contredit  celle  que  nous  agitons  en 
ce  moment.  En  effet,  si,  par  des  descriptions  détaillées 
et  recueillies  par  des  hommes  à  qui  l'anatomie  patho- 
logique est  familière,  on  parvenait  à  établir  net- 
tement que,  dans  telles  fièvres  pernicieuses,  ou  ne 
découvre  aucune  lésion  qui  puisse  être  considérée 
comme  la  cause  de  la  mort,  on  rendrait  un  im- 
mense service ,  quoique  le  résultat  auquel  on  serait 
arrivé  fût  négatif.  Supposons ,  par  contre,  qu"on  ren- 
contrât une  série  de  lésions  assez  constantes ,  et  sur- 
tout qu'on  pût  faire  le  départ  des  désordres  qui  appar- 
tiennent à  la  fièvre ,  et  de  ceux  déterminés  par  la 
complication  ou  par  des  maladies  accidentelles,  n'au- 
rait-on pas  aussi  avancé  beaucoup  l'étude  des  fièvres 
pernicieuses?  Il  suffit  de  parcourir  les  ouvrages  con- 
sacrés à  ce  genre  de  recherches  pour  s'assurer  qu'un 
pareil  travail  n'a  pas  été  fait,  que  trop  souvent  des 
cong:estions  cadavériques,  ou  formées  pendant  la  vie, 
mais  indépendantes  de  l'inflammation ,  ont  été  consi- 
dérées comme  les  vestiges  d'une  phlogose ,  et  que  des 
lésions  tout  à  fait  étrangères  à  la  fièvre  d'accès  ont  été 
rattachées  à  celle-ci.  Quelques  auteurs  ont  su  éviter 
cet  écueil ,  et  nous  les  consulterons  de  préférence  à 
d'autres  pour  établir  nos  descriptions. 

La  rate  est-elle  constamment  altérée  dans  sa  texture 
et  augmentée  de  volume?  11  est  impossible  de  répondre 
à  cette  question,  d'une  manière  absolue  ;  cependant,  de 
tous  les  organes,  c'est  celui  qui  est  le  plus  fréquemment 
altéré.  M.  Audouard  eut  occasion  d'ouvrir,  en  1806 , 
à  l'hôpital  militaire  de  Venise,  un  grand  nombre  de  ca- 
davres, et  il  trouva  chez  les  sujets  qui  avaient  succombé 
à  des  fièvres  pernicieuses  la  rate  très- volumineuse, 
gorgée  de  sang ,  et  ramollie  sans  aucune  autre  al- 
tération sensible.  En  1807  et  1808,  il  répéta  la  même 
observation  à  Rome.  «  Là,  des  hommes,  sous  le  poids 
d'un  accès  de  fièvre  pernicieuse,  soporeuse  ou  caro- 
tique,  étant  palpés,  ne  manifestaient  le  sentiment 
d'une  douleur  quelconque  qu'autant  qu'on  explorait 
l'hypochondre  gauche.  Alors,  quoique  privés  de  con- 
naissance ,  ils  éloignaient  la  main  de  l'explorateur, 
et  leur  physionomie  même  annonçait  que  leur  plus 
grande  souffrance  était  là.  On  sentait,  en  effet,  que 
la  rate  dépassait  les  fausses  côtes  ;  et  si  l'individu 
succombait  pendant  l'accès ,  on  la  trouvait  du  poids 
de  6  à  7  livres,  gorgée  de  sang  et  molle  à  uu 
tel  point ,  que  l'on  pouvait  y  enfoncer  les  doigts 
aussi  facilement  que  dans  un  fromage  à  la  crème  » 
(Mémoire  contenant  des  recherches  sur  le  siège 
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des  fièvres  intermittentes,  déjà  cité;  Journal  gé- 
néral de  médecine,  année  1823,  p.  245).  M.  Au- 
douard  trouva  une  pareille  altération  chez  les  ma- 
lades qui  avaient  présenté  les  symptômes  d'une  fièvre 
apoplectique ,  d'une  soporeuse  ou  carotique,  et  d'une 
nerveuse.  Les  symptômes  auraient  pu  faire  croire 
que  le  foyer  de  la  maladie  étant  loin  de  l'abdomen, 
la  rate  ne  participerait  pas  à  la  maladie  ;  cependant 
elle  était  volumineuse ,  molle,  injectée  de  sang,  et  en 
putrilage ,  comme  chez  les  autres  sujets.  Il  a  con- 
staté ces  mêmes  désordres  chez  des  hommes  qui 
avaient  péri  dans  le  premier  accès  d'une  fièvre  in- 
termittente pernicieuse  (mémoire  cité,  p.  247). 
M.  Vaidy  a  également  signalé  la  tuméfaction  de  la 
rate  (Recueil  de  mém.  de  méd. ,  de  chir.  et  de 
pharm.  milit.,t.  viii;  Paris,  1 820).  MM.  Bailly,  Nepple, 
Maillot ,  et  bien  d'autres  médecins,  ont  rencontré  des 
lésions  semblables.  Quelquefois  la  rate  se  rompt, 
et  l'on  ne  trouve  à  sa  place,  sur  le  cadavre,  qu'une 
bouillie  noirâtre ,  et  le  détritus  du  parenchyme  splé- 
nique  (fièvre  pernicieuse  splénique).  Des  relevés  sta- 
tistiques bien  faits  peuvent  seuls  apprendre  si  la  rate 
est  toujours  altérée  dans  les  fièvres  pernicieuses.  Dans 
vingt-quatre  fièvres  pernicieuses  comateuses,  déli- 
rantes ,  gastro-céphalalgiques ,  M.  Bailly  a  trouvé 
douze  fois  la  rate  difflueute  et  deux  fois  rompue  ;  et 
dans  cinq  pernicieuses  épigastralgiques,  la  rate  très- 
molle  ou  rompue,  et  le  foie  également  ramolli. 

Le  foie  est,  après  la  rate ,  l'organe  qui  est  le  plus 
souvent  altéré.  Son  tissu  est  gorgé  de  sang,  quel- 
quefois plus  mou ,  et  son  volume  augmenté.  Peut- 
être  aussi  que  l'injection  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  tient  à  la  disposition  congestion- 
nelle  que  tend  à  faire  naître  la  fièvre  intermittente? 
Quant  aux  autres  altérations  trouvées  dans  les  autres 
viscères,  ils  varient  suivant  la  forme  de  la  fièvre  per- 
nicieuse. 

On  trouve  fréquemment  sur  le  cadavre  des  mala- 
des qui  succombent  i'hypérémie  des  centres  nerveux 
et  de  leurs  enveloppes.  M.  Maillot  cherche  même  à 
établir  que,  sous  le  rapport  anatomique,  le  premier 
fait  observable  est  I'hypérémie  des  grands  centres 
nerveux,  et  qu'elle  est  portée  à  son  plus  haut  degré 
dans  les  fièvres  pernicieuses.  La  congestion  des  vais- 
seaux de  la  pie-mère ,  l'infiltration  séro-sanguino- 
lente  de  son  tissu ,  l'état  sablé  du  cerveau  et  de  la 
moelle ,  sont  les  désordres  matériels  que  ces  fièvres 
laissent  après  leur  passage  {Rech.  sur  les  fièvr.  int. 
du  nord  de  la  France,  p.  34,  t.  v,  1835  ;  Paris). 
Suivant  d'autres  observateurs ,  il  faut  en  chercher 
la  cause  dans  la  maladie  de  quelques  viscères.  «Je  ne 
crois  pas ,  m'écrit  un  médecin  militaire ,  le  docteur 
Rietschel ,  que  la  perniciosité  soit  un  caractère  des 
fièvres  intermittentes  portées  à  un  plus  haut  degré  : 
je  crois  qu'elle  dépend  des  complications  étrangères 
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à  la  fièvre  elle-même ,  formées  en  même  temps  ou 
avant  elle.  Quand  on  dit  fièvre  pernicieuse  ou  sub- 
continue, on  exprime  la  marche  ou  la  terminaison 
des  accès ,  mais  non  pas  la  cause  de  cette  marche  et 
de  cette  terminaison.  Il  faudrait  dire  fièvre  intermit- 
tente dont  les  accès  se  sont  multipliés  et  rapprochés 
sous  l'influence  de  l'affection  de  tel  ou  tel  organe. 
Lorsque  l'organe  est  essentiel  à  la  vie ,  lorsque  la 
cessation  de  ses  fonctions  entraîne  nécessairement  et 
promptement  la  mort,  la  fièvre  est  pernicieuse.  »  Les 
idées  émises  par  l'observateur  que  nous  venons  de 
citer,  et  en  qui  nous  avons  la  plus  entière  confiance, 
méritent  d'être  prises  en  sérieuse  considération  ;  mais 
il  s'élève  contre  elle  une  objection  que  nous  avons 
déjà  faite  :  si  les  lésions  que  l'on  trouve  sur  les  cada- 
vres étaient  constantes,  on  devrait  leur  attribuer  sans 
hésitation  la  forme  rémittente  et  la  perniciosité  des 
fièvres  ;  mais  comme  il  existe  d'autres  faits  également 
incontestables  qui  n'ont  révélé  aucune  lésion  appré- 
ciable ,  on  est  toujours  en  droit  de  se  demander  si  ce 
sont  bien  elles  qui  déterminent  la  perniciosité  et  la 
subcontinuité  lorsqu'elles  existent  :  là  se  trouve  le 
nœud  de  la  difficulté. 

Symptômes  communs.  —  La  fièvre  pernicieuse 
peut  affecter,  au  début,  la  forme  et  la  marche  d'une 
fièvre  intermittente  parfaitement  simple,  et  les  sym- 
ptômes graves  n'apparaître  qu'au  quatrième  ou  au 
cinquième  accès.  Dans  ce  cas ,  il  est  impossible  de 
prévoir  que  la  fièvre  sera  pernicieuse  (Nepple ,  ouvr. 
cit. ,  p.  93).  M.  Bailly  prétend  qu'elle  est  annoncée 
par  l'expression  du  visage ,  qui  est  moins  altéré  que 
dans  les  fièvres  continues.  Ce  signe  n'est  d'aucune 
valeur.  Le  plus  caractéristique  de  tous  se  tire  de  la 
rapidité  avec  laquelle  les  symptômes  intermittents 
arrivent  à  leur  plus  haut  degré  d'intensité;  «  ra- 
pidité que  la  fièvre  continue  ne  connaît  que  très- 
rarement,  et  qui  amène  un  état  d'angoisse  et  d'anxiété 
qui  appartient  exclusivement  aux  paroxymes  inter- 
mittents (Nepple,  ouvr.  cit.,  p.  94).  Rien  n'est  si 
variable  que  l'époque  à  laquelle  paraît  l'accès  perni- 
cieux :  tantôt  c'est  après  le  troisième,  comme  Senac 
en  a  vu  des  exemples,  tantôt  après  le  troisième  ou  le 
quatrième  (  Lautter,  Hist.  med.  Luxemb.,  pag.  20  ; 
Voulonne ,  Mémoire  sur  les  fièvres  intermittentes , 
pag.  70).  Quelquefois  les  symptômes  se  prolongent, 
et  l'un  des  stades,  celui  de  frisson  ou  de  chaleur,  par 
exemple,  acquiert  une  grande  intensité.  Dans  d'au- 
tres cas,  un  phénomène  insolite  se  manifeste  et  con- 
stitue un  véritable  prodrome  :  le  malade  éprouve  de 
la  céphalalgie,  des  vertiges,  une  faiblesse  extraordi- 
naire ,  de  la  somnolence ,  etc.  ;  on  doit  craindre  alors 
le  début  d'une  fièvre  pernicieuse.  Il  en  est  de  même 
quand  il  survient  quelque  dérangement  dans  les  sta- 
des. On  voit  enfin  cette  fièvre  débuter  parfois  sans  au- 
cun signe  précurseur,  et  avec  une  violence  telle  que 


INT  —  329   — 

souvent  la  mort  arrive  au  premier  ou  au  second  accès. 
J.  Frank  admet  trois  espèces  de  fièvres  pernicieuses  : 
1°  tantôt  la  maladie  acquiert  une  telle  violence  dans 
l'un  ou  l'autre  des  stades,  que  la  vie  est  en  danger  ; 
2"  tantôt  les  stades  accoutumés  n'ont  rien  de  perni- 
cieux; mais  il  paraît  quelques  symptômes  graves 
(coma ,  vertige ,  dysenterie,  etc.)  ;  3°  tantôt  l'accès 
prend  la  forme  d'une  maladie  grave  (ouvr.  cit.,  p.  1 05). 

Ou  trouve  souvent  dans  les  symptômes  de  l'accès 
fébrile  des  caractères  qui  indiquent  la  gravité  de  la 
fièvre.  En  général,  le  froid  est  très-intense  et  accom- 
pagné de  douleurs  dans  les  os  et  les  membres ,  d'un 
grand  malaise,  de  courbature  et  d'un  brisement 
général,  quelquefois  de  nausées ,  de  vomissements, 
d'anxiété  épigastrique ,  de  dyspnée.  La  chaleur  est 
ardente,  et  semble  ne  s'établir  qu'avec  peine  ;  la  peau 
est  aride,  sèche ,  la  soif  continuelle  ;  la  sueur  qui  suc- 
cède au  deuxième  stade  est  souvent  partielle ,  vis- 
queuse, froide;  elle  coule  avec  tant  d'abondance  que 
le  malade  en  est  inondé  et  que  la  faiblesse  s'en  ac- 
croît singulièrement.  Quant  aux  symptômes  insolites 
qui  peuvent  se  montrer,  ils  sont  très-nombreux  et 
constituent  les  espèces  de  fièvres  pernicieuses  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  Malgré  les  variations  très- 
grandes  de  leur  symptomatologie ,  on  peut  définir 
avec  M.  Nepple  la  fièvre  pernicieuse  «  une  pyrexie 
caractérisée  par  Tapparition  brusque  et  portée  à  un 
haut  degré,  de  symptômes  graves,  annonçant,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  une  altération  profonde 
dans  les  propriétés  vitales  et  les  fonctions  du  cerveau, 
soit  primitivement,  soit  secondairement  ou  par  sym- 
pathie ;  elle  est  aussi  caractérisée  par  la  diminution 
de  ces  symptômes ,  lorsqu'ils  sont  parvenus  à  leur 
summum  d'intensité  ,  par  leur  cessation  complète , 
dans  l'espace  de  douze  à  trente-six  heures ,  et  par 
leur  retour  périodique  avec  un  des  types  de  la  fièvre 
intermittente  ordinaire  (ouvr.  cit.,pag.  92).  Cette  dé- 
finition est  la  plus  nette  et  la  plus  exacte  que  l'on 
puisse  donner  de  la  fièvre  pernicieuse  :  elle  peut 
servir  à  la  faire  distinguer  de  la  fièvre  continue  et 
rémittente. 

La  fièvre  pernicieuse  affecte  tous  les  types, 
cependant  elle  se  montre  de  préférence  avec  le  type 
tierce.  «Il  est  tellement  fréquent,  dit  M.  lourdes, 
dans  son  excellente  dissertation,  que  Mercatus  et 
quelques  autres  le  regardent  comme  propre  à  cette 
fièvre;  c'est  surtout  avec  la  forme  double  tierce 
qu'elle  se  manifeste.  Cette  variété  renferme  le  plus 
grand  nombre  de  fièvres  dont  les  accès  reviennent 
tous  les  jours.  Voulonne  lui  a  rapporté  presque 
toutes  les  subintrantes  malignes;  Sprengel  a  été  plus 
loin  :  il  attribue  le  type  tierce  à  la  plupart  des  rémit- 
tentes, et  l'on  sait  combien  cette  catégorie  est 
étendue.  L'existence  de  la  fièvre  quotidienne  a  été 
longtemps  contestée  :  «nous  ne  la  comptons  point. 
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dit  Senac,  parmi  les  véritables  fièvres.»  Mercurialis , 
pendant  quarante  ans  de  pratique ,  ne  l'a  jamais  ren- 
contrée. Sur  six  cents  cas  de  fièvres  in(ermittentes, 
Lazare  Rivière  ne  l'a  vue  qu'une  seule  fois.  Aujour- 
d'hui cette  fièvre  est  généralement  admise;  mais 
l'on  met  moins  d'importance  à  la  distinguer  de  la 
double  tierce ,  avec  laquelle  on  a  voulu  la  fondre.  Le 
type  quarte  est  plus  rare.  On  concilie  mal,  en  effet, 
la  violence  des  symptômes  avec  leur  silence  complet 
pendant  deux  jours  consécutifs»  (Gabr.  lourdes, 
Essai  sur  la  fièvre  pernicieuse,  dissert,  inaug., 
p.  46;  Strasbourg,  in-4",  1832). 

Dans  la  fièvre  pernicieuse  dégagée  de  toute  com- 
plication ,  l'apyrexie  est  complète ,  et  les  symptômes 
graves  si  bien  dissipés  qu'un  médecin  inhabile  pour- 
rait croire  le  malade  entièrement  guéri.  Plus  ordinai- 
rement la  marche  de  la  fièvre  est  irrégulière  et  fort 
insidieuse.  L'apyrexie  se  raccourcit ,  parce  que  les 
stades  se  prolongent,  et  il  arrive  un  instant  où  la 
fièvre  devient  subintrante,  c'est-à-dire  que  le  dernier 
stade  n'est  pas  encore  terminé  que  le  premier  stade 
de  l'accès  suivant  commence.  Souvent  aussi  la  fièvre 
pernicieuse  devient  rémittente ,  ou  tend  à  la  conti- 
nuité. Dans  ce  cas,  la  congestion  ou  la  maladie  de 
quelque  viscère  empêche  l'intermission  d'être  com- 
plète, parce  qu'elle  provoque  un  mouvement  fébrile 
continu,  sur  lequel  vient  s'enter  l'accès  fébrile  inter- 
mittent. C'est  ainsi  qu'il  faut  concevoir  le  mode  de 
production  des  rémittentes ,  et  la  transformation  des 
intermittentes  vraies  en  continues ,  soit  simples ,  soit 
pernicieuses.  II  y  a  encore  une  autre  manière  de  les 
comprendre:  s'il  est  prouvé  que  les  fièvres  continues 
des  marais  ne  soient ,  comme  les  intermittentes ,  que 
les  modalités  différentes  d'un  empoisonnement  mias- 
matique ,  on  ne  voit  pas  pour  quelle  raison  la  même 
dose  de  poison  agissant  sur  un  organisme  qui  n'est 
pas  toujours  disposé  de  la  même  manière  au  mo- 
ment de  chaque  accès,  ne  pourrait  pas  provoquer 
un  mouvement  fébrile  continu;  d'autant  mieux  que 
cet  effet  est  souvent  produit  de  prime  abord  par  le 
miasme  paludéen.  Van  Swieten  {Comment.,  S  518), 
Pringle,  Lancisi,  Nepple,  et  d'autres  auteurs,  ne 
mettent  pas  en  doute  cette  transformation  morbide. 
Senac  s'exprime  formellement  sur  ce  point  :  «Il  est 
impossible  de  nier,  dit-il,  que  les  fièvres  intermit- 
tentes ne  puissent  devenir  continues  ;  tout  en  chan- 
geant de  forme,  elles  ne  changent  pas  de  genre ,  seu- 
lement elles  ont  des  paroxysmes  qui  sont  plus  ou 
moins  appréciables  »((/ei?e6'o«âf/z«yé^/v'H7nna/M/'a, 
p.  82).  Les  signes  qui  annoncent,  suivant  Torli,  le 
passage  de  la  fièvre  pernicieuse  à  la  continuité,  sont: 
la  prédominance  de  la  chaleur  sur  le  frisson ,  les  re- 
doublements plus  intenses  les  jours  pairs,  l'irrégula- 
rité du  pouls,  la  soif  et  la  sécheresse  de  la  langue ,  le 
peu  d'abondance  des  urines.  Ces  signes  n'ont  pas  une 
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grande  valeur ,  ou  tout  au  moins  sont  insuffisants. 
Ce  qui  doit  guider  le  médecin,  c'est  la  recherche  at- 
tentive de  tous  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et 
la  percussion  des  différents  viscères.  11  est  rare  qu'à 
l'aide  d'une  investigation  éclairée  ,  il  ne  parvienne 
pas  à  découvrir  la  lésion  ou  le  trouble  fonctionnel  qui 
donne  à  la  fièvre  sa  gravité,  ou  la  forme  continue 
qu'elle  tend  à  prendre. 

La  durée  des  stades  de  la  fièvre  pernicieuse  est 
variable  :  lorsqu'ils  se  développent  suivant  leur  ordre 
habituel ,  on  voit  souvent  le  froid  ou  la  sueur  se  pro- 
longer jusqu'au  moment  où  le  malade  succombe; 
c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  fièvres  algide  et  diapho- 
rétique.  Dans  les  cas  où  l'accès  ne  fait  pas  périr  le  ma- 
lade ,  il  a  une  durée  beaucoup  plus  longue  que  dans 
la  fièvre  bénigne  ;  il  peut  aller  de  seize  à  quarante- 
huit  heures.  Il  est  rare  que  la  mort  ne  survienne  pas 
avant  le  quatrième  paroxysme  ;  il  est  de  règle  de  ne 
pas  attendre  le  second ,  et  d'instituer  immédiatement 
une  thérapeutique  convenable.  Dans  des  cas  assez 
rares,  les  accès  pernicieux  sont  remplacés  par  des 
accès  d'intermittence  bénigne,  sous  l'influence  des 
seules  forces  médicatrices  de  la  nature  ;  mais  il  ne 
faut  jamais  compter  sur  une  terminaison  aussi  heu- 
reuse ,  et  il  est  de  règle  d'agir  comme  si  l'accès  sui- 
vant devait  entraîner  la  mort  du  sujet.  La  mort  peut 
survenir  à  tous  les  stades  de  la  fièvre  ;  De  Haen , 
Van  Swieten ,  Morton,  établissent  que  c'est  principa- 
lement dans  le  stade  de  froid.  Cette  opinion  a  été 
admise  par  les  auteurs  modernes.  Quelquefois  la 
mort  arrive  dans  le  stade  de  chaleur ,  au  milieu  des 
symptômes  d'excitation  générale  qui  accompagnent 
cette  période  de  la  fièvre.  Une  adynamie  profonde 
et  un  collapsus  de  toutes  les  fonctions  de  l'économie, 
se  remarquent  plus  particulièrement  lorsque  le  sujet 
succombe  dans  la  période  de  froid.  Nous  verrons ,  en 
étudiant  chaque  espèce  de  fièvre  pernicieuse,  que  l'on 
ne  peut  pas  expliquer,  le  plus  souvent,  la  mort,  par 
les  lésions  cadavériques ,  ou  qu'elles  sont  trop  varia- 
bles pour  qu'on  soit  en  droit  de  leur  rapporter  l'issue 
funeste  de  la  maladie.  M.  Bailly,  qui  s'est  occupé  de 
cette  question ,  a  voulu  donner  une  théorie  complète 
de  la  mort  par  les  fièvres  pernicieuses.  Il  admet  qu'elle 
peut  avoir  lieu  ,  1  °  par  concentration  des  forces  à 
l'intérieur,  comme  dans  le  froid  d'une  fièvre  algide; 
S*'  par  la  réaction  et  l'altération  des  fonctions  d'in- 
fluence; 3°  par  la  déperdition  excessive  de  liquides; 
4"  par  une  consommation  trop  rapide  des  forces 
nerveuses;  5^  par  une  altération  spéciale  de  ces 
mêmes  forces  ;  6°  par  des  altérations  locales  consé- 
cutives (  ouvr.  cit.,  p.  506-523).  Il  nous  semble 
qu'une  étude  aussi  vague  n'est  point  faite  pour 
jeter  une  grande  lumière  sur  les  causes  de  la  mort , 
et  qu'il  aurait  mieux  valu  indiquer  avec  détail  les  lé- 
sions trouvées   sur  les  cadavres ,  et  en  discuter  la 


valeur,  plutôt  que  de  se  livrer  à  des  explications 
entièrement  hypothétiques,  et  qui  n'apprennent  rien. 

Règles  générales  de  traitement.  —  Le  méde- 
cin doit  avoir  sans  cesse  présentes  à  l'esprit  ces  sages 
paroles  de  Lautter  :  «  S'il  est  une  maladie  dans  la- 
quelle le  médecin  est  l'arbitre  de  la  vie  et  de  la  mort, 
c'est  sans  contredit  la  fièvre  pernicieuse.  »  Il  faut 
donc  qu'il  s'attache  à  reconnaître  sur-le-champ  le 
caractère  pernicieux  de  la  fièvre,  afin  de  ne  pas 
perdre  un  seul  instant  pour  administrer  le  sulfate  de 
quinine.  «  Promptitude,  activité,  énergie,  hardiesse, 
doivent  ici  présider  au  traitement»  (Maillot,  ouvr.  cit, 
p.  369). 

Doit-on  commencer  d'abord  par  combattre,  à  l'aide 
des  saignées  locales  ou  générales ,  des  vomitifs ,  ou 
par  d'autres  médicaments,  les  phénomènes  morbides 
que  l'on  observe  du  côté  du  cerveau,  de  l'estomac  et 
de  l'intestin,  tels  que  les  douleurs  de  tête,  le  délire,  la 
rougeur  de  la  langue,  la  douleur  épigastrique,  etc.  etc.? 
Cette  grave  question,  en  quelque  sorte  préjudicielle, 
a  été  soulevée  par  la  plupart  des  auteurs,  et  résolue 
dans  des  sens  assez  différents.  Ainsi  Fréd.  Hoffmann 
donnait  des  vomitifs  et  la  poudre  tempérante  dans 
des  doubles  tierces  qui  étaient  pernicieuses  au  troi- 
sième accès.  Pringle,  Strack ,  Quarin ,  Senac,  etc., 
veulent  qu'on  pratique  une  large  saignée  ;  M.  Bailly 
la  recommande  d'une  manière  expresse  (  ouvr.  cit., 
p.  330),  et  cette  prescription  est  devenue  malheu- 
reusement presque  générale  chez  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sous  l'influence  de  la  crainte  excessive  que  leur 
inspirait  l'inflammation.  Prenant  pour  les  signes  de 
ce  travail  pathologique  tous  les  troubles  nerveux  et 
les  phénomènes  congestionnels  si  communs  dans  les 
fièvres  pernicieuses ,  et  si  redoutables  en  apparence, 
ils  ont  cru  qu'il  fallait  combattre  ce  fantôme  créé 
par  l'esprit  de  système ,  et  ne  se  sont  pas  aperçus  des 
déplorables  conséquences  d'une  pratique  aussi  fu- 
neste. Il  a  fallu  quelque  courage  et  une  certaine  in- 
dépendance d'esprit  pour  faire  revenir  les  médecins 
sur  une  médication  devenue  presque  générale. 

Fodéré  raconte  que,  dans  le  commencement  de  sa 
pratique,  il  croyait  devoir  attaquer  par  la  saignée  et 
les  vomitifs  les  symptômes  graves  qui  se  présentaient 
à  lui:  bientôt  instruit  par  l'expérience,  il  cessa  d'être 
intimidé  par  les  céphalalgies  cruelles  périodiques, 
par  les  apparences  de  saburre,  les  nausées,  les  vo- 
missements ,  les  évacuations  alvines ,  que  l'on  a  pris 
plus  tard  pour  des  signes  de  gastro-céphalite  ou  de 
gastro  -  entérite  ;  il  s'aperçut  que  ees  accidents  ne 
sont  que  l'ombre  de  la  maladie,  et  il  revint  aux  idées 
plus  saines  des  médecins  qui,  à  l'exemple  de  Restau- 
rand ,  de  Morion ,  de  Torti,  de  Voulonne,  etc.,  n'hési- 
taient pas  à  administrer  sur-le-champ  de  fortes  doses 
de  quinquina  (  Leçons  sur  les  épidémies  ^  t.  ii, 
pag.  231).  Pourquoi  une  aussi  saine  pratique  a-t- 
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elle  été  abandonnée  par  les  homnies  imbus  de  la  doc- 
trine de  l'irritation  ?  Combien  de  tristes  revers  ils 
se  seraient  épargnés! 

Jusqu'à  ce  que  l'on  ait  montré  par  des  preuves 
irrécusables,  puisées  dans  l'étude  des  lésions  cada- 
vériques, que  les  accidents  variés  que  présentent  les 
fièvres  pernicieuses  tiennent  réellement  à  l'inflam- 
mation ou  à  toute  autre  lésion  ;  jusqu'à  ce  que  l'on 
ait  prouvé  que  ces  désordres  ne  sont  pas  l'effet  de  la 
fièvre  intermittente  elle-même,  nous  maintenons, 
avec  Fodéré,  Nepple,  Maillot,  et  les  observateurs 
plus  anciens,  dont  nous  avons  cité  tant  de  fois  les 
noms,  qu'il  faut  administrer,  sans  le  moindre  retard, 
le  sulfate  de  quinine.  «Il  faut  aller  au  plus  pressé,  et 
combattre  le  retour  des  phénomènes.  On  pourra 
plus  tard,  s'il  est  nécessaire,  s'occuper  de  la  lésion 
matérielle,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  une  inflamma- 
tion grave  et  préexistante  à  l'accès;  car,  dans  ce  cas, 
il  faut  commencer  nécessairement  par  elle»  (Nepple, 
ouvr.  cit.,  pag.  1 82).  Dans  des  circonstances  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  l'a  dit,  on  doit  tirer  du  sang  par 
la  veine ,  lorsque  la  réaction  générale  est  très-vio- 
lente ;  mais  en  même  temps  aussi,  on  administre  le 
quinquina. 

En  général,  il  faut  choisir  le  temps  d'intermission 
pour  donner  le  fébrifuge  ;  cependant,  si  la  fièvre  est 
subintrante,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  faire  pren- 
dre dès  que  l'accès  commence  à  perdre  de  son  inten- 
sité ,  et  pendant  le  stade  de  sueur  qui  se  prolonge 
jusqu'à  l'accès  suivant.  Nous  ne  comprenons  pas  les 
motifs  qui  ont  fait  proscrire  l'usage  du  sulfate  dans 
le  paroxysme  fébrile  ;  sans  doute  il  est  préférable , 
quand  on  le  peut,  de  l'administrer  pendant  l'inter- 
mittence ou  la  rémission  ;  mais  si  l'un  ou  l'autre 
n'existe  pas,  et  si  l'on  a  lieu  de  craindre  une  issue  fu- 
neste pour  l'accès  suivant,  peut-on  reculer  devant 
une  pareille  nécessité  ?  Nous  croyons  que  si  les  auteurs 
ont  manifesté  une  répugnance  extrême  à  prescrire 
le  quinquina  dans  des  cas  pareils,  cela  tient  à  ce  que 
l'on  a  cru,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  que  ce  mé- 
dicament était  un  agent  thérapeutique  très-irritant 
et  capable  d'accroître  encore  l'intensité  des  phénomè- 
nes fébriles  ;  nous  montrerons  dans  un  instant  que  ces 
idées  sont  tout  à  fait  fausses  et  reposent  sur  une  con- 
naissance imparfaite  de  la  véritable  action  qu'exerce 
le  sulfate  de  quinine  sur  l'économie.  Nous  dirons 
donc,  pour  nous  résumer  sur  ce  point  capital  de  thé- 
rapeutique, que  si  l'on  ne  peut  donner  le  fébrifuge 
dans  Tapyrexie  ou  la  rémission ,  il  faut  le  prescrire 
sur-le-champ,  à  toutes  les  époques  du  paroxysme. 

Quand  la  fièvre  pernicieuse  est  véritablement  in- 
termittente, l'administration  du  sulfate  est  très-facile; 
les  règles  que  nous  avons  tracées  en  parlant  de  la  fiè- 
vre intermittente  simple  s'appliquent  rigoureusement 
aux  pernicieuses,  et  il  n'y  a  pas  de  variations  possi- 


bles à  cet  égard.  On  donne  le  fébrifuge  immédiate- 
ment après  l'accès,  et  le  plus  loin  possible  du  pa- 
roxysme suivant;  on  doit  agir  ainsi  dans  les  quoti- 
diennes, les  doubles  tierces  et  dans  les  autres  types, 
et  lors  même  qu'il  existe  un  ou  deux  jours  d'apyrexie; 
nous  croyons  encore  qu'il  est  utile  et  jamais  nuisible 
d'administrer  le  sulfate  pendant  toute  la  durée  de  l'a- 
pyrexie.  On  trouve  dans  les  ouvrages  des  variations 
assez  grandes  sur  les  époques  auxquelles  le  sulfate 
doit  être  administré.  Nous  avons  posé,  d'une  manière 
nette  et  tranchée ,  les  règles  qui  nous  paraissent  de- 
voir présider  dorénavant  à  l'emploi  de  ce  remède, 
et  éviter  bien  des  accidents  et  la  mort  même  dans  le 
traitement  des  fièvres. 

L'emploi  récent  du  sulfate  de  quinine  dans  le  trai- 
tement de  la  fièvre  typhoïde  et  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  a  montré  sous  un  jour  nouveau  les  propriétés 
de  cet  agent  thérapeutique,  sur  lequel  on  n'avait  jus- 
qu'ici que  des  données  tout  au  moins  incomplètes; 
nous  devons  donc  faire  servir  à  l'histoire  thérapeuti- 
que des  fièvres  pernicieuses  les  travaux  importants 
dont  le  sulfate  de  quinine  a  été  le  sujet  dans  ces  derniers 
temps  :  c'est  aux  médecins  italiens,  à  Giacomini,  et  à 
MM.  Broccha,  Briquet  et  Mélier,  que  revient  l'honneur 
d'avoir  appelé  l'attention  des  médecins  sur  les  pro- 
priétés de  ce  remède.  L'un  de  nous  en  a  fait  tout  ré- 
cemment le  sujet  de  recherches  spéciales  ;  c'est  parti- 
culièrement dans  le  mémoire  qu'il  a  lu  à  l'Académie 
de  médecine  que  nous  puiserons  les  déductions  nou- 
velles qui  en  découlent  pour  le  traitement  des  fièvres 
d'accès  (  Monneret ,  Mémoire  sur  l'emploi  du  sul- 
fate de  quinine  dans  le  traitement  du  rhuma- 
tisme articulaire  j  et  sur  les  effets  toxiques  de  ce 
médicament j,  lu  à  l'Académie  de  médecine  dans  sa 
séance  du  27  juin  1843). 

Les  médecins  qui  ont  employé  le  sulfate  dans  le 
traitement  des  fièvres  intermittentes  ont  craint  d'en 
élever  les  doses ,  parce  qu'ils  redoutaient  l'irritation 
locale  et  l'excitation  générale  qu'il  provoque ,  8  ou 
10  décigrammes  sont  les  doses  ordinairement  pres- 
crites, et  on  ne  dépasse  guère  1  gramme  50  centi- 
grammes à  2  grammes;  nous  l'avons  administré  à 
vingt-deux  malades  atteints  de  rhumatisme  aigu,  et 
à  dix  autres  sujets  en  proie  à  diverses  affections,  à  la 
dose  de  4  et  6  grammes.  Nous  ne  l'avons  vu  produire 
des  accidents  de  gastro-entérite  et  typhiques  que  dans 
six  cas ,  et  seulement  lorsque  nous  l'avons  continué 
pendant  huit  et  douze  jours.  Ainsi  donc,  bien  que 
nous  le  regardions  comme  pouvant  déterminer  des 
accidents  gastro-intestinaux  plus  fréquemment  que 
ne  l'admettent  quelques  auteurs ,  il  nous  est  démontré 
qu'on  peut  le  donner  sans  inconvénient  à  la  dose  de 
2  à  3  grammes ,  pendant  plusieurs  jours ,  dans  le 
traitement  des  fièvres  d'accès.  De  plus,  comme  il  nous 
a  paru ,  dans  nos  expériences ,  être  toléré  bien  mieu3j 
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par  les  malades  qui  n'avaient  pas  ou  qui  avaient  peu  de 
fièvre,  il  s'ensuit  que  l'on  peut  l'élever  au  moios  à 
cette  dose  pendant  l'apyrexie  des  fièvres  d'accès.  Cette 
dose  serait  encore  supportée  très-facilement ,  pourvu 
qu'on  la  donnât ,  pendant  quelques  jours  seulement, 
dans  la  fièvre  pernicieuse  rémittente  ou  continue.  Du 
reste,  on  doit  se  régler,  pour  en  élever  les  doses,  sur  les 
troubles  nerveux ,  tels  que  le  vertige ,  la  paracousie , 
la  surdité,  le  bourdonnement  d'oreilles.  11  est  bon  d'ê- 
tre prévenu  que  ces  symptômes  sont  presque  constants 
à  la  suite  de  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  ou  du  quin- 
quina, afin  qu'on  ne  les  attribue  pas  à  la  maladie, 
comme  on  l'a  fait  dans  quelques  cas  de  fièvre  inter- 
mittente. Il  est  utile  aussi  de  savoir  que  l'usage  immo- 
déré du  sulfate  de  quinine  peut  faire  tomber  les  sujets 
dans  un  état  d'abattement  et  de  coUapsus  qui  res- 
semble beaucoup  à  l'état  typhoïde.  Ces  effets  toxiques 
du  médicament  étant  une  fois  bien  connus ,  on  peut 
en  élever  les  doses  jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  quel- 
ques troubles  nerveux  :  lorsque  la  vue  du  malade  est 
troublée ,  qu'il  entend  des  bruits  divers ,  qu'il  est 
étourdi  en  se  mettant  à  son  séant,  on  peut  être  sûr 
que  le  sulfate  agit  efficacement  sur  lui ,  et  alors  on 
peut  en  suspendre  momentanément  l'usage;  seule- 
ment il  faut  savoir  que  ces  effets ,  qui  apparaissent 
très-promptement ,  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure  après  l'administration  de  6  à  8  décigrammes,  et 
même  moins,  disparaissent  aussi  avec  rapidité;  et 
comme  le  sulfate  de  quinine  nous  semble  n'agir, 
dans  la  curation  de  la  fièvre  intermittente ,  comme , 
du  reste,  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  ainsi 
que  nous  croyons  l'avoir  démontré,  que  parce  qu'il 
imprime  une  perturbation  profonde,  mais  passagère,  à 
tout  le  système  nerveux,  il  est  nécessaire  de  maintenir 
ces  effets  à  un  degré  modéré  pendant  quelque  temps. 
Nous  dirons  donc  aux  médecins  qui  ont  à  combattre  une 
fièvre  pernicieuse  :  donnez  ,  pendant  l'apyrexie  ou 
pendant  le  paroxysme,  si  vous  ne  pouvez  faire  autre- 
ment, une  dose  de  sulfate  assez  forte  pour  produire,  à 
un  faible  degré,  les  troubles  nerveux  dont  nous  venons 
de  parler  ;  dès  que  vous  les  verrez  diminuer,  rendez  une 
dose  nouvelle ,  mais  un  peu  moins  considérable  de 
sulfate,  et  vous  êtes  sûr  alors  que  le  médicament  pro- 
duira l'effet  que  vous  en  attendez.  Faut-il  le  porter, 
dans  tous  les  cas ,  à  une  dose  telle  qu'il  en  résulte  des 
troubles  nerveux?  Nous  ne  le  pensons  pas;  mais 
comme  il  est  impossible  de  savoir,  par  avance,  quelle 
est  la  dose  qui  convient,  et  qu'il  importe  cependant, 
chez  un  sujet  atteint  de  fièvre  pernicieuse  rapidement 
mortelle,  de  s'assurer  que  la  dose  est  suffisante  pour 
prévenir  l'accès,  nous  croyons  que  le  développement 
des  troubles  nerveux  est  une  mesure  fidèle  de  l'action 
exercée  par  le  médicament.  En  tenant  compte  de  ces 
troubles  pour  augmenter,  diminuer  ou  éloigner  les  do- 
ses, on  sera  sûr  de  ne  donner  que  la  quantité  de  sulfate 
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nécessaire  pour  guérir  la  fièvre  intermittente,  et  de  ne 
pas  nuire  aux  malades.  Telles  sont  les  règles  qui  nous 
paraissent  devoir  guider  les  praticiens  dans  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine  ;  en  les  appliquant  avec  quel- 
que rigueur,  ils  parviendront  aisément  à  triompher  des 
fièvres  d'accès ,  et  peut-être  que  le  nombre  des  perni- 
cieuses qui  résistaient  au  sulfate  deviendra  moindre. 
Ainsi  se  trouvera  vaincu  l'obstacle  que  l'on  rencon- 
trait chaque  jour  dans  le  traitement  de  cette  redou- 
table forme  de  pyrexie,  et  qui  consistait  dans  la  diffi- 
culté de  reconnaître  si  l'on  était  en  deçà  ou  au  delà 
des  doses  nécessaires  pour  arrêter  les  accidents.  Cha- 
cun a  donné  des  préceptes  différents  sur  ce  sujet  : 
Torti  veut  que  l'on  partage  le  quinquina  en  doses 
inégales  ;  la  première  dose  sera  la  plus  forte ,  et  com- 
prendra la  moitié  de  la  quantité  totale  du  fébrifuge; 
le  reste  sera  pris  par  portions  successivement  décrois- 
santes. Cette  manière  de  donner  le  quinquina  est  cer- 
tainement préférable  à  toutes  les  autres ,  car  elle  dé- 
termine tout  d'abord  une  perturbation  nerveuse  qu'il 
est  ensuite  facile  de  soutenir  par  des  doses  décrois- 
santes ;  nos  études  sur  l'action  du  sulfate  sont  tout  à 
fait  confirmatives  des  effets  observés  par  Torti.  Ap- 
pelons avec  confiance  l'attention  des  praticiens  sur 
les  idées  nouvelles  qui  nous  ont  été  suggérées  par  les 
recherches  longues  et  consciencieuses  que  nous  avons 
faites  sur  ce  sujet ,  et  auxquelles  M.  Andral  a  bien 
voulu  s'associer. 

Nous  devons  faire  une  dernière  remarque  impor- 
tante sur  la  durée  de  l'administration  du  quin- 
quina :  nous  nous  sommes  assurés  que  le  sulfate 
était  rapidement  expulsé  de  l'économie  par  la  sécré- 
tion urinaire,  et  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
il  n'en  restait  plus  de  quantité  appréciable  dans  les 
urines;  et  comme  nous  avons  montré  que  les  troubles 
qu'il  détermine  se  dissipaient  rapidement ,  il  faut,  si 
l'on  veut  prévenir  les  récidives  de  la  fièvre ,  en  don- 
ner longtemps  encore  après  qu'elle  a  cessé.  Si  les  in- 
tervalles apyrétiques  sont  bien  marqués,  on  le  don- 
nera vingt-quatre  heures  seulement  avant  le  retour 
présumé  du  paroxysme  ;  mais  l'on  aura  soin  de  pres- 
crire une  dose  plus  considérable  qu'on  ne  le  fait  or- 
dinairement ,  et  suffisante  pour  provoquer  le  trouble 
des  sens. 

Le  sulfate  de  quinine  doit  être  administré  à  la 
dose  de  1  gramme,  1  gramme  50  centigrammes  et 
3  grammes  dans  une  potion  gommeuse  suffisamment 
acidulée  pour  que  le  sulfate  soit  entièrement  dissous  ; 
le  sulfate  y  est  alors  à  l'état  de  bi-sulfale,  et  son  ac- 
tion est  beaucoup  plus  énergique.  La  potion  doit  être 
de  1 25  grammes ,  et  prise  par  cuillerées  à  bouche.  Si 
l'on  est  pressé  par  le  temps ,  et  si  l'on  a  à  redouter 
l'invasion  de  l'accès ,  on  peut  donner  un  gramme 
de  sulfate  à  une  heure  de  distance  ;  l'on  est  sûr  d'a- 
voir des  effets  prononcés  au  bout  d'une  demi-heure  ;. 
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il  est  rare  que  les  malades  vomissent  leur  potion.  Si 
l'on  était  contraint  d'employer  la  poudre  de  quin- 
quina ,  on  en  mettrait  de  1 2  à  24  grammes  dans  une 
potion  que  l'on  acidulerait,  et  l'on  en  donnerait  8  à 
1 2  grammes  une  première  fois.  Torti  en  faisait  pren- 
dre jusqu'à  24  grammes  en  une  dose;  mais  l'estomac 
supporte  difficilement  d'aussi  grandes  quantités  de 
poudre ,  tandis  qu'il  rejette  rarement  8  à  10  déci- 
grammes  de  sulfate  de  quinine  dissous  dans  une  po- 
tion. 11  faut  accorder  à  cette  dernière  préparation  la 
préférence  sur  toutes  les  autres;  quelquefois  on  ajoute 
5  centigrammes  d'opium  lorsque  l'estomac  ne  peut 
conserver  le  médicament.  Nous  croyons  que  les  effets 
du  fébrifuge  sont  beaucoup  plus  sûrs  quand  on  l'ad- 
ministre seul.  Si  l'estomac  était  enflammé  (  et  il  faut 
être  réservé  sur  l'emploi  de  ce  mot  ) ,  ou  bien  s'il  ne 
pouvait  souffiir  le  contact  du  sulfate  de  quinine,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croit  généra- 
lement, on  l'administrerait  en  lavement  à  une  dose 
double  de  celle  que  l'on  prescrit  pour  une  potion.  Ce 
mode  d'administration  ne  doit  être  mis  en  usage  que 
quand  il  est  impossible  de  faire  pénétrer  le  fébrifuge 
par  une  autre  voie  ;  nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter 
qu'il  ne  faut  essayer  aucun  autre  médicament  dans  le 
cas  de  fièvre  pernicieuse. 

Il  faut  tenir  grand  compte  des  complications  dans 
le  traitement  des  fièvres  pernicieuses  comme  dans  ce- 
lui des  intermittentes  simples.  La  pléthore  imprime" 
à  la  réaction  fébrile  une  énergie  très-grande  et  ac- 
croît l'intensité  des  symptômes,  particulièrement  de 
la  congestion  faciale ,  de  la  céphalalgie,  du  déhre, 
de  la  chaleur  et  de  la  température  fébrile.  Une  sai- 
gnée, faite  à  propos,  peut  agir  favorablement  et  ren- 
dre plus  efficace  l'action  du  sulfate  de  quinine;  mais 
comme  cette  réaction  n'est  qu'exagérée  par  la  plé- 
thore, et  qu'en  définitive  la  cause  inconnue  du 
mouvement  fébrile  domine  toujours  les  autres  ac- 
cidents de  la  fièvre ,  c'est  encore  par  le  quinquina 
qu'on  peut  espérer  en  triompher.  Vous  apercevez 
des  signes  non  douteux  de  congestion  hépatique,  cé- 
rébrale, splénique,  etc.,  la  saignée  locale  peut  être 
utile  ;  mais  rappelez-vous  que  ce  ne  sont  là  que  des 
accidents,  ou,pour  me  servir  de  l'expression  de  Gullen, 
que  des  déterminations  morbides  toujours  subor- 
données à  la  fièvre ,  et  que  la  principale  indication 
est  d'agir  contre  celle-ci  au  moyen  du  quinquina. 
Alors  même  que  vous  ne  pourriez  vous  en  rendre 
maître,  et  que  l'autopsie  vous  montrerait  que  la 
mort  a  eu  lieu  par  le  foie ,  le  cerveau  ,  la  rate  ou 
l'intestin,  gardez- vous  d'en  conclure  que  c'est  le 
quinquina  qui  en  est  la  cause;  dites  seulement  qu'il  a 
été  impuissant  à  prévenir  les  congestions.  Votre  de- 
voir est  de  les  empêcher  ou  de  les  modérer  à  l'aide 
des  ventouses ,  des  sangsues,  et  d'autres  agents  qui 
produisent  une  déplétion  sanguine  favorable  ;  mais , 


encore  une  fois,  cette  médication  n'est  que  secon- 
daire; il  y  a  un  autre  élément  de  la  maladie  qu'il 
faut  vous  hâter  de  combattre,  et  cet  élément  est  l'in- 
termittence fébrile. 

A.  Fièvre  pernicieuse  soporeuse ,  apoplecti- 
que, léthargique,  carotique  :  tritceophya,  fe- 
bris  carotica,  soporosa,  apoplectica  ^  tertiana, 
lethargica  ,  jebris  cum  caro ,  cataphora  ,  cari 
causa  ,  tritœophja  comatosa  (  Gh.  Pison  ).  — 
Symptomatologie.  —  Le  symptôme  prédominant 
au  milieu  du  paroxysme ,  et  qui  s'accroît ,  est  l'as- 
soupissement qui  survient ,  soit  au  début ,  soit  au 
déclin  et  disparaît  avec  la  fièvre.  Nous  empruntons 
à  Torti  la  description  de  cette  fièvre  et  des  autres 
formes.  Le  malade,  disposé  à  s'assoupir,  retombe  im- 
médiatement dans  le  sommeil  dès  qu'on  cesse  de 
l'exciter;  il  oublie  à  l'instant  même  ce  qu'on  vient  de 
lui  demander,  ne  parle  qu'avec  peine ,  ne  peut  ren- 
dre sa  pensée,  quoiqu'il  ait  conscience  de  son  état;,il 
balbutie ,  hésite ,  emploie  une  expression  pour  une 
autre,  et  mutile  les  mots,  comme  si  la  langue  était 
paralysée.  Bientôt  l'assoupissement  devient  plus  pro- 
fond, il  s'affaisse,  et  l'état  d'insensibilité  dans  lequel 
il  tombe  est  tel  qu'il  ne  peut  être  excité  par  les  fric- 
tions, les  ventouses,  les  vésicatoires  ou  le  feu.  Lors- 
qu'on parvient  à  le  réveiller,  il  retombe  dans  le  coma 
qui  ne  se  dissipe  qu'à  la  fin  de  l'accès.  Si  le  hoquet 
vient  se  joindre  à  ces  symptômes ,  la  mort  arrive 
inévitablement  au  troisième  ou  au  quatrième  accès 
(Torti,  lib.  ni,  cap.  1 ,  ouvr.  cit.,  pag.  281).  La  respi- 
ration est  lente,  stertoreuse  ;  l'aspect  du  malade  rap- 
pelle l'état  apoplectique  le  plus  complet.  Le  pouls 
était  fréquent  chez  le  plus  grand  nombre  des  ma- 
lades observés  par  Werlhof  (  Observ.  de  febribus  , 
f.  xiv).  Il  n'y  a  pas  de  paralysie  proprement  dite 
(J.  Frank,  t.  ni,  pag.  29);  la  pupille  est  immobile,  res- 
serrée ou  dilatée. 

La  fièvre  comateuse  se  montre  surtout  sous  le 
type  tierce  simple  ou  double,  et  quarte ,  et  surtout 
chez  les  enfants  et  les  vieillards.  Morton  en  cite  une 
observation  remarquable  et  bien  détaillée,  dont  un 
jeune  enfant  de  douze  ansfait  le  %\X]ti  {de Proteif or- 
mi  febris  intermit. genioj  liv.  xxv,  1. 1 , p.  59;  Leyd,, 
in-4*').  L'observation  xxvi^  en  est  aussi  un  exemple. 

Altérations  cadavériques  ;  leur  valeur.  — 
La  connaissance  exacte  des  lésions  trouvées  sur  le 
cadavre  des  sujets  qui  succombent  à  la  fièvre  sopo- 
reuse  pourrait  seule  aider  à  résoudre  une  question 
importante  que  soulève  l'étude  des  fièvres  perni- 
cieuses], et  que  nous  devons  poser  tout  d'abord,  parce 
qu'elle  se  représentera  sans  cesse  à  propos  de  chaque 
espèce  de  fièvre.  La  fièvre  comateuse  est-elle  une 
fièvre  intermittente  simple  se  développant  chez  un  su- 
jet dont  le  cerveau  était  déjà  malade ,  et  le  siège  soit 
d'une hypcrémie  habituelle,  soit  d'un  ramollissement, 
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ou  de  toute  autre  lésion?  11  paraît  en  être  ainsi  dans 
quelques  cas.  Nous  en  citerons  un  exemple  des  plus 
tranchés  et  publié,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Gi- 
lette.  Un  homme,  âgé  de  cinquante-six  ans,  tombe 
dans  la  démence  et  va  habiter  un  pays  où  régnent 
endémiquement  des  fièvres  intermittentes;  il  y  est 
pris  de  tous  les  symptômes  de  l'apoplexie  :  le  médecin 
habile  à  qui  est  due  cette  observation  croit  reconnaî- 
tre la  fièvre soporeuse  de  Torti  et  administre  le  sulfate 
de  quinine;  tous  les  accidents  se  dissipent  avec  rapi- 
dité, et  le  rétablissement  est  complet.  Six  mois  après, 
ils  reparaissent  sous  le  même  type  ;  mais  cette  fois  le 
sulfate  est  impuissant,  et  le  malade  succombe.  A  l'au- 
topsie, on  trouve  une  hypérémie  cérébrale  d'ancienne 
date  à  laquelle  se  rattachaient  la  démence,  et  un  ramol- 
lissement ,  qui  paraît  avoir  entraîné  la  mort  du  sujet. 
«  Les  accès,  dit  M.  Gilette,  ont  été  remarquables  par  leur 
retour  régulier  et  les  intermittences  complètes  ;  ils 
ont  cessé  malgré  leur  marche  croissante,  aussitôt  que 
le  sulfate  a  été  administré;  et  le  malade,  au  lieu  de 
présenter  après  cette  guérison ,  des  symptômes  qui 
pussent  faire  soupçonner  le  ramollissement  commen- 
çant ,  s'est  trouvé ,  au  contraire ,  plus  dispos ,  plus 
libre  de  ses  mouvements  ;  cette  amélioration  s'est 
soutenue  au  moins  pendant  deux  mois.  Si  je  crois 
devoir  éloigner  tout  concours  de  la  maladie  en- 
céphalique à  la  production  du  type  intermittent ,  il 
n'en  est  plus  de  même  par  rapport  à  la  forme  sopo- 
reuse que  ce  type  a  revêtue.  La  congestion  cérébrale 
qui  accompagne  si  souvent  les  accès  de  fièvre  inter- 
mittente ,  venant,  en  quelque  sorte ,  se  sur-ajouter  à 
celle  qu'entretenait  depuis  plus  de  deux  ans  la  cause 
de  la  folie,  produisit  chez  lui  des  symptômes  analogues 
à  ceux  de  l'apoplexie,  comme  chez  les  malades  cités 
par  Torti.  «  Plus  tard  ,  la  maladie  cérébrale  fait  de 
nouveaux  progrès,  s'aggrave,  et  le  malade  nous  offre 
encore  des  accès;  mais  ces  accès,  moins  réguliers  dans 
leur  marche  et  dans  leur  intermittence,  finissent 
bientôt  par  n'être  plus  que  ceux  d'une  fièvre  ré- 
mittente n  {Journal  de  médecine,  pag.  82  ,  mars, 
in-S»;  Paris,  1843). 

Ainsi  voilà  un  fait,  auquel  nous  pourrions  en  ajou- 
ter bien  d'autres ,  qui  prouve  d'abord  qu'une  fièvre 
intermittente  venant  à  se  développer  chez  un  sujet 
dont  un  organe  est  déjà  lésé ,  cette  fièvre  peut  pren- 
dre un  caractère  pernicieux  sous  l'influence  du  tra- 
vail pathologique  dont  l'organe  était  le  siège.  Dans 
ce  cas ,  la  gravité  du  mal  et  la  forme  qu'il  revêt  sont 
également  commandées  par  la  lésion  antécédente  ; 
chez  un  autre  sujet ,  l'intestin  est  irrité ,  il  existe  une 
dysenterie ,  et  la  fièvre  pernicieuse  affecte  la  forme 
dysentérique.  Veut-on  encore  quelques  preuves  aussi 
décisives ,  en  voici  qui  nous  ont  été  fournies  par  des 
auteurs  modernes  :  un  sujet  est  pris  de  pneumonie , 
fille  s'annonce  par  ses  signes  ordinaires  ;  mais  voilà 
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qu'en  même  temps  il  se  déclare  une  fièvre  intermit- 
tente; aussitôt  la  marche  du  mal  en  reçoit  une  in- 
fluence remarquable.  Dans  l'apyrexie ,  les  signes  que 
font  percevoir  l'auscultation  et  la  percussion  per- 
sistent; mais  la  dyspnée,  la  toux,  le  malaise,  cessent 
presque  entièrement.  Vient  le  paroxysme  :  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux  s'aggravent,  et  le  ma- 
lade succombe.  11  va  sans  dire  qu'on  trouve  une  lé- 
sion bien  appréciable  sur  les  malheureux  qui  meurent 
de  cette  fièvre  péripneumonique  pernicieuse.  Nous 
pourrions  en  dire  autant  de  la  fièvre  pernicieuse  pleu- 
rétique,  néphrétique,  hépathique,  et  de  bien  d'autres; 
nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet.  Nous  voulons 
seulement  établir  que  la  fièvre  pernicieuse  comateuse 
n'est  quelquefois  qu'une  fièvre  pernicieuse  compli- 
quée de  maladie  cérébrale,  d'hypérémie  et  d'hé- 
morrhagie  spécialement.  Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il 
en  soit  ainsi  dans  toutes  les  fièvres  ?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas  ;  nous  croyons  seulement  qu'il  faut  des  ob- 
servations nouvelles ,  détaillées  et  en  grand  nombre, 
pour  qu'on  puisse  savoir  au  juste  dans  quel  rapport 
ces  fièvres  pernicieuses  compliquées  sont  aux  fiè- 
vres pernicieuses  simples  :  on  va  voir  qu'il  n'est  pas 
facile  de  résoudre  cette  question.  En  effet,  les  au- 
teurs qui  ont  rapporté  des  exemples  de  fièvre  perni^ 
cieuse  soporeuse  n'ont  pas  trouvé  la  même  altération. 
M.  Baill y  indique  les  suivantes  :  \°  fièvre  comateuse 
convulsii'e  :  injection  extrême  de  toute  l'arachnoïde, 
couleur  plus  foncée  de  la  substance  grise  du  cerveau 
tirant  sur  le  gris-rose  obscur.  2"  Idem;  vive  inflam- 
mation de  l'arachnoïde ,  sérosité  entre  les  circonvo^ 
lutions ,  engorgement  des  vaisseaux  qui  rampent  sur 
elle,  injection  des  vaisseaux  de  la  lyre.  3°  Jdem  ;  in- 
jection de  l'arachnoïde ,  couleur  foncée  de  la  sub- 
stance corticale  ,  sérosité  jaunâtre  entre  les  circonvo- 
lutions, état  sablé  du  cerveau ,  un  peu  d'eau  dans  les 
ventricules.  4"  Idem  ;  injection  et  épaississement  de 
l'arachnoïde,  engorgement  des  vaisseaux  qui  rampent 
sur  les  circonvolutions.  5°  Idem;  injection  de  l'a-» 
rachnoïde ,  sérosité  dans  la  grande  cavité  cérébrale, 
e''  Idem  ;  plusieurs  onces  de  sang ,  arachnoïde  forte- 
ment adhérente  à  la  dure-mère  par  des  granulations 
résultant  d'une  inflammation  ancienne ,  état  sablé 
de  la  substance  cérébrale  ( ouvr.  cit.,  obs.  làvu). 
Nous  ne  pouvons  rapporter  avec  plus  de  détail  les  faits 
qui  se  trouvent  dans  l'ouvrage  de  M.  Bailly  ;  quicon- 
que les  lira  avec  attention  ne  se  formera  qu'avec  peine 
une  juste  idée  de  la  nature  des  lésions ,  et  quoique 
l'auteur  les  intitule  arachnitis  ou  céphalite ,  on  ne 
peut  y  voir  que  les  vestiges  d'une  hypérémie  de  la 
pie-mère ,  et  un  état  congestionnel  du  cerveau ,  queK 
quefois  même  de  simples  altérations  cadavériques 
communes  à  un  grand  nombre  d'affections  diverses. 
Il  n'y  a  donc,  dans  ces  faits,  rien  qui  puisse  no«s 
sortir  de  l'incertitude  où  nous  sommes  relativement  à 
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la  nature  et  au  siège  des  lésions  propres  aux  fièvres 
pernicieuses  comateuses. 

Sur  cent  trente  cadavres  ouverts  à  Groningue  en 
1 826 ,  on  trouva  vingt-quatre  fois  une  congestion 
méningique  ou  cérébrale,  et  une  coloration  plus 
brune  dans  la  substance  corticale ,  dont  la  densité 
était  augmentée.  Dans  les  fièvres  pernicieuses,  le  pa- 
renchyme médullaire  était  sablé,  et  du  sang  noir  ex- 
travasé  et  coagulé  à  la  surface  du  cerveau  (  lourdes, 
th.  citée,  p.  101  ).  A  Rio-Janeiro,  après  une  coma- 
teuse hémiplégique,  les  vaisseaux  cérébraux  étaient 
engorgés,  le  parenchyme  ramolli ,  la  tente  du  cerve- 
let ecchymosée.  M.  Tourdes  a  vu ,  dans  un  cas ,  un 
épanchement  de  sang  à  l'extérieur  du  cerveau ,  et 
une  forte  injection  des  méninges  dans  l'autre  (  loc. 
cit.,  p.  101). 

Dans  deux  cas  de  fièvre  soporeuse ,  mais  plutôt  ré- 
mittente qu'intermittente ,  observée  par  M.  Nepple , 
il  n'existait  aucune  lésion  appréciable  du  cerveau  et 
des  méninges;  le  cerveau  était  plutôt  pâle  et  les  vais- 
seaux exsangues  ;  les  ventricules  contenaient  un  peu 
de  sérosité.  «  Nous  sommes  donc  forcés  d'admettre,  dit 
cet  auteur,  ou  que  la  concentration  nervoso-vascu- 
laire,  s'opérantà  chaque  accès  sur  les  organes  abdo- 
minaux ,  jette  le  cerveau  dans  l'asthénie  la  plus  pro- 
fonde ,  ou  qu'il  se  fait  une  concentration  purement 
nerveuse  dans  la  pulpe  cérébrale  qui  épuise  sa  vita- 
lité. Cette  dernière  supposition  me  paraît  la  moins 
vraisemblable»  (p.  97).  On  ne  comprend  pas  com- 
ment ,  après  une  pareille  déclaration ,  M.  Nepple  ad- 
met que  l'état  comateux  puisse  aussi  dépendre  d'une 
congestion  sanguine  ou  d'une  phlegmasie.  Les  né- 
cropsies  citées  par  M.  Bailly  l'ont  forcé  à  cette  con- 
tradiction. 

M.  Maillot  a  trouvé,  sur  les  cadavres  de  quelques  su- 
jets morts  de  fièvre  comateuse],  le  tissu  de  la  pie-mère 
et  les  vaisseaux  de  la  périphérie  du  cerveau  injec- 
tés :  sur  un  sujet,  la  pie-mère  rachidienne  injectée  et 
vermeille;  la  substance  grise  injectée  dans  l'étendue 
de  2  pouces  environ  à  la  région  cervicale,  et  de  6 
ou  7  lignes  au  niveau  des  dernières  vertèbres  dor- 
sales (  obs.  xxYui  ).  Sur  un  second  malade,  une  injec- 
tion fine  et  vermeille  de  la  pie-mère  ;  la  substance 
médullaire,  généralement  injectée,  et,  comme  celle  du 
cerveau ,  légèrement  ramollie  ;  enfin  un  ramollisse- 
ment blanc,  fluide,  de  6  à  8  lignes,  à  la  hauteur  des 
dernières  vertèbres  dorsales  (obs.  xxxix;  voy.  aussi 
les  obs.  m,  vi,  xi,  xiy). 

11  résulte  de  l'examen  que  nous  venons  de  faire 
et  des  observations  publiées  par  différents  médecins  : 
1  "  qu'il  n'existe  aucun  accord  entre  les  résultats  né- 
croscopiques  auxquels  ils  sont  parvenus;  2^  que  les 
lésions  les  plus  fréquentes  sont  la  congestion  san- 
guine des  membranes,  le  piqueté  du  cerveau  et  l'ex- 
halation de  sérosité  dans  les  cavités  cérébrales  ;  on 


est  fondé  à  dire  que  ce  sont  là  les  seules  lésions 
qui  appartiennent  en  propre  à  la  fièvre  pernicieuse. 
On  doit  même  se  demander  si  elles  sont  bien  la  cause 
des  symptômes  et  de  la  mort,  puisqu'elles  ont  manqué 
complètement  dans  plusieurs  cas,  notamment  dans 
deux  observés  par  M.  Nepple.  On  est  en  droit  de  sou- 
tenir que  la  congestion  des  méninges  et  du  cerveau 
est  un  effet  de  l'intermittence  fébrile,  comme  les  con- 
gestions splénique  et  hépatique  en  sont  d'autres  effets. 
Ces  mêmes  observations  permettent  enfin  de  supposer 
que,  dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  des  hémorrhagies 
dans  les  méninges  ou  dans  la  pulpe  cérébrale ,  des 
adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde, 
des  ramollissements  et  d'autres  altérations  de  la  sub- 
stance cérébrale,  ces  désordres  tenaient  à  une  com- 
plication qui  a  pu  marcher  rapidement  vers  une  ter- 
minaison funeste  sous  l'influence  de  l'intermittence 
fébrile.  Il  serait  préférable ,  en  pareil  cas ,  d'ap- 
peler ces  fièvres  intermittentes  soporeuses  des  fiè- 
vres intermittentes  compliquées  de  telle  ou  telle 
lésion.  Les  fièvres  pernicieuses  soporeuses  qu'on 
pourrait  nommer  légitimes  seraient  celles  qui  ne 
s'accompagneraient  que  de  ces  congestions  encé- 
phaliques dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  avons  accordé  quelques  développements  à 
l'examen  critique  des  faits  dont  se  compose  l'histoire 
de  la  fièvre  soporeuse,  parce  que  nous  serons  dispen- 
sés ainsi  de  revenirsanscessesurlesmêmesremarques 
que  l'étude  des  autres  fièvres  ne  peut  manquer  de 
nous  suggérer,  et  parce  que  nous  n'avons  vu  discutées 
dans  aucun  ouvrage,  même  dans  les  plus  récents,  les 
questions  que  nous  venons  de  soulever.  Nous  n'a- 
vons pas  la  prétention  de  les  résoudre,  nous  voulons 
seulement  indiquer,  dans  une  sorte  de  programme, 
la  série  de  recherches  qu'il  conviendrait  de  faire 
pour  arriver  à  une  connaissance  exacte  des  fièvres 
pernicieuses  :  c'est  aux  médecins  placés  dans  des 
lieux  où  ces  maladies  règuent  d'une  manière  endé- 
mique, qu'il  appartient  de  les  poursuivre  avec  succès. 

Traitement. —  Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous 
avons  dit  sur  le  traitement  des  fièvres  pernicieuses;  les 
règles  générales  que  nous  avons  tracées  doivent  être 
rigoureusement  suivies  en  ce  qui  concerne  le  sulfate 
de  quinine.  Frank  donne  le  conseil ,  si  le  sujet  est  plé- 
thorique ,  d'appliquer  des  sangsues  à  la  tête,  des  ven- 
touses scarifiées  au  dos ,  des  épispastiques  aux  jambes, 
et  d'administrer  des  lavements  avec  le  vinaigre 
(  ouvr.  cit.,  t.  III,  p.  30  ).  M.  Maillot  recommande  les 
saignées  ;  l'ouverture  de  la  temporale ,  les  applica- 
tions de  sangsues  et  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
tête  rasée ,  les  applications  d'eau  froide ,  les  vésica- 
toires  et  les  sinapismes,  lui  ont  souvent  réussi  (ouvr. 
cit.,  p.  401  ).  Avant  tous  ces  moyens,  ou  en  même 
temps  qu'on  les  emploie,  il  est  nécessaire  d'adminis- 
trer le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  2  à  3  gramm. 


et  A  doses  progressivement  décroissantes  à  mesure  que 
l'on  verra  cesser  les  accidents. 

B.  Fièvre  pernicieuse  délirante.  —  Le  délire  se 
montre  quelquefois  dans  la  forme  comateuse ,  mais 
il  peut  aussi  constituer  le  symptôme  prédominant  de 
la  fièvre,  et  lui  imposer  son  nom.  M.  Maillot  n'a  ja- 
mais vu  le  délire  succéder  au  coma ,  tandis  que  celui- 
ci  peut  suivre  le  délire;  cependant  il  admet  qu'un 
accès  délirant  peut  survenir  après  un  accès  comateux. 
Les  sujets  nerveux ,  irritables ,  tristes ,  ou  en  proie  à 
quelque  chagrin  ,  y  sont  plus  disposés  que  d'autres  : 
la  céphalalgie,  qui  souvent  existe  pendant  l'intervalle 
apyrétique,  devient  intense  pendant  le  deuxième 
stade  ;  les  yeux  sont  brillants,  injectés ,  la  face  rouge, 
animée,  la  peau  chaude,  le  pouls  dur,  accéléré; 
toutes  les  artères  vibrent  avec  force.  Le  malade  s'a- 
gite beaucoup,  cherche  à  sortir  de  son  lit,  vocifère , 
chante ,  et  offre  l'ensemble  des  symptômes  de  l'en- 
céphalite. La  mort  arrive  souvent  tout  d'un  coup ,  et 
sans  être  précédée  de  coma  ;  la  peau  se  refroidit.  (Mail- 
lot, p.  31.) 

Il  est  souvent  difficile  de  séparer  de  la  forme  dé- 
lirante la  forme  convulsive  ^  car  dans  beaucoup 
d'observations  on  voit  que  les  malades  atteints  de 
fièvre  délirante  ont  présenté  des  mouvements  con- 
vulsifs ,  des  grincements  de  dents ,  le  serrement  des 
mâchoires  :  souvent  aussi  ils  succombent  dans  le  coma, 
de  telle  sorte  que  les  formes  convul^ive ,  délirante , 
comateuse  ,  céphalalgique ,  se  mêlent  ensemble. 
Aussi  ne  faut-il  attacher  qu'une  importance  médiocre 
à  toutes  ces  distinctions,  fondées  sur  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  symptôme,  et  que  l'on  pourrait 
multiplier  à  l'infini. 

J.  Frank  dit  que  le  délire  peut  venir,  soit  d'une 
encéphalite  latente,  soit  d'une  irritation  vermineuse, 
soit  d'une  affection  du  foie,  soit  d'une  sensibilité 
particulière  du  système  nerveux ,  soit  d'une  consti- 
tution annuelle  inconnue  (  t.  m,  p.  156).  M.  Maillot 
rapporte  avec  détail  les  résultats  de  plusieurs  nécro- 
psies ,  qui  jettent  quelque  lumière  sur  la  cause  de 
la  fièvre  délirante.  Dans  un  premier  cas  (obs.  iv), 
la  pie-mère  était  injectée  et  d'un  rouge  vermeil; 
l'arachnoïde  opaque  au  niveau  de  plusieurs  circon- 
volutions, et  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  in- 
filtré de  sérosité  lactescente;  le  cerveau  fortement 
congestionné ,  les  plexus  choroïdes  rouges  ;  les  ven- 
tricules contenant  de  la  sérosité  sanguinolente:  la 
pie-mère  rachidienne  injectée  et  d'un  rouge  vif,  la 
substance  médullaire  dure,  consistante,  mais  sans 
injection  marquée.  Dans  un  second  cas  (obs.  v),  les 
altérations  constatées  à  l'autopsie  furent  les  mêmes: 
l'injection  ,  l'opacité  de  la  pie-mère,  étaient  au  même 
degré  ;  le  cerveau  congestionné ,  mais  ferme  ;  sa  sub- 
stance grise  très-injectée;  les  membranes  rachi- 
diennes  vermeilles  et  injectées.  Il  en  fut  de  même 
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dans  les  observations  xii,  xm,  xv.  Les  détails  d'ana- 
tomie  pathologique  dans  lesquels  est  entré  M.  Maillot 
rendent  ses  observations  très-précieuses  ;  elles  mon- 
trent qu'un  raptus  sanguin  s'opère  vers  les  centres 
nerveux  et  leurs  enveloppes,  et  qu'il  en  résulte  une 
congestion  qui ,  lorsqu'elle  ne  parvient  pas  à  se  dis- 
siper pendant  l'apyrexie  et  par  l'usage  du  sulfate  de 
quinine,  entraîne  des  accidents  graves  et  les  symp- 
tômes d'une  fièvre  pernicieuse,  soporeuse,  délirante, 
ou  convulsive.  On  peut  se  demander  si  la  prédispo- 
sition et  quelques  congestions  antérieures  ne  peuvent 
pas  expliquer  le  développement  des  phénomènes  per- 
nicieux ?  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  remonter  à 
l'état  antérieur  dans  lequel  se  trouvent  les  malades. 
Du  reste ,  il  ne  faut  voir  dans  ces  hypérémies  des 
membranes  et  de  la  substance  du  cerveau  que  des 
mouvements  fluxionnaires  du  fluide  sanguin,  et 
non  les  vestiges  d'une  inflammation.  Elles  peuvent 
être  rapprochées  des  congestions  que  l'on  observe  dans 
la  rate  et  le  foie;  seulement,  en  raison  de  la  structure 
plus  délicate  des  centres  nerveux  et  des  fondions 
importantes  qui  leur  sont  dévolues,  ces  congestions 
entraînent  les  accidents  les  plus  formidables  et  la 
mort.  De  ce  que  l'on  a  constaté  de  semblables  altéra- 
tions ,  il  n'en  faut  pas  conclure  que  l'on  connaît  la 
cause  de  la  mort ,  et  qu'on  peut  expliquer  la  produc- 
tion des  symptômes  observés  pendant  la  vie ,  car  les 
lésions  sont  identiques  dans  les  formes  soporeuse, 
convulsive,  délirante,  algide.  Il  y  a  donc  quelque 
chose  qui  nous  échappe  entièrement,  et  que  l'ana- 
tomie  pathologique  ne  nous  révélera  peut-être  jamais. 

Le  traitement  qui  doit  être  employé  concurrem- 
ment avec  le  sulfate  de  quinine  est  le  même  que 
dans  la  forme  comateuse. 

G.  Fièvre  pernicieuse  convulsive.  —  M.  Nepple 
cite  un  exemple  curieux  de  cette  fièvre.  En  même 
temps  que  la  période  de  chaleur  s'établit,  il  survint 
un  délire  sombre ,  des  mouvements  convulsifs  brus- 
ques, alternant  avec  un  repos  parfait  :  le  malade 
poussait  de  profonds  gémissements ,  grinçait  des 
dents ,  fixait  des  yeux  hagards  et  comme  furieux  sur 
les  personnes  qui  l'entouraient ,  et  leur  adressait  des 
injures.  L'apyrexie  fut  complète  au  bout  de  quatorze 
heures ,  et  le  sulfate  triompha  rapidement  du  mal 
(ouvr.  cit.,  p.  79). 

On  peut  ranger  parmi  les  fièvres  pernicieuses 
convulsives,  la  cataleptique,  l'épileptique,  la  téta- 
nique ,  l'hydrophobique  ;  les  ouvrages  modernes 
ne  renferment  aucune  observation  authentique  de 
ces  formes  de  fièvre  pernicieuse.  Ge  que  les  auteurs 
disent  à  leur  sujet  ne  peut  satisfaire  un  observa- 
teur rigoureux  ;  nous  admettons  seulement  que  des 
mouvements  tétaniques ,  l'horreur  de  l'eau  ,  une  sorte 
d'état  cataleptique,  peuvent  se  montrer  dans  le  cours 
d'une  fièvre  intermittente,  mais  ces  cas  sont  rares. 
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On  a  pris  pour  des  fièvres  pernicieuses  des  épilepsies, 
des  hydrophobies,  dont  les  symptômes  affectaient  une 
périodicité  plus  ou  moins  complète;  mais  ce  n'était 
autre  chose  que  des  fièvres  larvées ,  ou ,  pour  mieux 
dire,  des  maladies  à  symptômes  intermittents  (voy. 
Èpilepsie  ,  p.  424,  t.  ui,  et  Fikvrks  larvées), 

D.  Fièfre  pernicieuse  algide.  —  Cette  fièvre  est 
une  des  plus  graves  qui  puissent  sévir  sur  l'homme. 
Elle  constitue,  avec  les  formes  comateuse  et  délirante, 
les  trois  fièvres  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. «Si  Ton  en  exceptait  quelques  cas  faciles  à 
déterminer,  tels  que  la  rupture  d'un  viscère,  une 
apoplexie  pulmonaire,  etc.,  peut-être,  dit  M.  Maillot, 
arriverait-on  à  découvrir  que  c'est  par  un  accès  ou 
déhrant,  ou  comateux,  ou  algide,  que  la  mort  ar- 
rive toujours  dans  les  fièvres  intermittentes  perni- 
cieuses, et  que  c'est  un  de  ces  trois  états  qui  constitue 
ce  qu'il  y  a  de  pernicieux  dans  ces  affections.  » 

Suivant  Torti,  le  stade  de  froid  se  prolonge  indéfi- 
niment et  pendant  tout  l'accès,  de  telle  sorte  que  le 
pouls  n'acquérant  aucun  développement,  et  la  tem- 
pérature de  la  peau  restant  très-basse ,  on  croirait, 
après  plusieurs  heures ,  que  le  malade  est  toujours  au 
début  de  l'accès  (  loc.  cit.,  p.  280  ).  Les  observations 
de  M.  Maillot  ne  s'accordent  pas  avec  cette  descrip- 
tion. Il  a  vu  ordinairement  les  premiers  symptômes 
de  l'état  algide  se  montrer  pendant  la  réaction  et 
souvent  lors  même  qu'elle  paraissait  devoir  être  fran- 
che.c<Dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  la  sensa- 
tion du  froid  est  hors  de  toute  proportion  avec  l'abais- 
sement réel  de  la  température  de  la  peau  ;  tandis 
que  dans  la  fièvre  algide  le  froid  n'est  pas  perçu  par  le 
malade ,  alors  que  la  peau  est  glacée.  »  Nous  avons  dit 
que  dans  le  frisson  la  température  du  corps,  loin  d'être 
plus  basse  que  dans  l'état  normal,  était  plus  élevée,  et 
que  la  sensation  du  malade  était  en  désaccord  avec  la 
réalité;  dans  la  fièvre  algide,  y  a-t-il  abaissement 
réel  de  température  ?  c'est  ce  que  l'exploration  à  l'aide 
du  thermomètre  peut  seule  apprendre.  On  doit  crain- 
dre le  début  d'une  fièvre  algide  quand  on  voit,  au 
milieu  ou  à  la  fin  de  la  période  réactionnelle ,  le  pouls 
se  ralentir ,  les  lèvres  et  la  langue  pâlir  et  se  déco- 
lorer. L'abaissement  de  la  température  s'effectue  des 
extrémités  au  centre  :  les  pieds,  les  mains ,  la  face , 
se  refroidissent;  la  peau  est  aussi  froide  que  le 
marbre  ;  la  langue  est  pâle,  blanche,  humide,  froide, 
ainsi  que  l'air  chassé  de  la  poitrine.  La  chaleur  se 
réfugie  dans  l'abdomen  et  ne  se  dissipe  qu'en  dernier 
lieu  ;  le  pouls  se  ralentit ,  devient  rare ,  fuit  sous  le 
doigt  et  disparaît.  «  La  voix  est  cassée,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  rares,  petits,  incomplets,  appré- 
ciables seulement  par  l'auscultation;  les  facultés  intel- 
lectuelles sont  intactes,  et  le  malade  se  complaît  dans 
cet  état  de  repos ,  surtout  lorsqu'il  succède  à  une  fièvre 
violente.  Sa  physionomie  est  sans  mobilité ,  l'impas- 
V. 


sibilité  la  plus  grande  est  peinte  sur  son  visage  ;  ses 
traits  sont  morts»  (Maillot,  p.  33).  Torti  compare  le 
visage  du  malade  à  celui  d'un  cadavre.  Bailly  a  été 
frappé  de  l'expression  de  tranquillité  empreinte  sur 
le  visage  des  sujets  (ouvr.  cit.,  p.  235  et  495).  Qu'on 
s'imagine,  dit-il,  un  homme  d'une  figure  calme  et 
tranquille,  poussant  de  temps  en  temps  de  petits 
cris,  articulant  quelques  mots  indiquant  le  sentiment 
d'une  douleur  assez  vive  {gcmebundus,  Torti),  et  on 
aura  une  idée  de  ce  malade.  La  voix  est  cassée,  la 
parole  entrecoupée,  les  yeuxvitreux,  excavés,  bleuâ- 
tres seulement  quand  il  y  a  des  vomissements  et  des 
déjections  cholériques;  la  langue  quelquefois  sèche  et 
couverte  de  mucosités  noirâtres. 

Lorsque  le  malade  résiste  à  la  réfrigération  dan- 
gereuse d'un  premier  accès ,  la  peau  reprend  sa  cha- 
leur ,  le  pouls  se  calme ,  et  il  se  manifeste  une  vive 
excitation  cérébrale ,  puis  le  rétablissement  est  com- 
plet. Cette  heureuse  terminaison  n'est  pas  la  plus 
commune  ;  plus  ordinairement  on  voit  le  refroidisse- 
ment se  prolonger  pendant  plusieurs  jours  et  conduire 
à  la  mort ,  doucement  et  sans  agonie ,  le  malade  qui 
conserve  les  facultés  de  son  intelligence.  La  marche 
de  cette  fièvre  est  très-insidieuse,  dit  M.  Maillot  dans 
la  description  si  remarquable  qu'il  a  donnée  de  cet 
état. «Il  n'est  peut-être  personne  dont  elle  n'ait  sur- 
pris la  vigilance;  avant  d'être  familiarisé  avec  l'ob- 
servation des  accidents  de  cette  nature ,  on  prend 
souvent  pour  une  très-grande  amélioration  due  aux 
déplélions  sanguines  !e  calme  qui  succède  aux  acci- 
dents inflammatoires ,  et,  plus  d'une  fois,  dans  de 
semblables  circonstances ,  on  n'a  été  détrompé  que 
parla  mort  soudaine  du  malade» (p.  33).  Je  n'ai 
jamais  vu  les  symptômes  qui  constituent  la  fièvre 
algide  procéder  par  accès  :  à  peine  m'ont-ils  pré- 
senté quelquefois  des  rémissions  appréciables,  et 
encore  je  ne  l'assurerais  pas  ;  ils  m'ont  paru ,  une 
fois  établis,  marcher  incessamment  vers  la  mort  si  on 
ne  parvenait  pas  à  les  maîtriser  (  p.  35  ). 

On  a  placé  dans  le  système  nerveux  le  siège  delà 
fièvre  algide  ;  la  marche  de  la  maladie  et  la  nature 
des  accidents  qui  en  font  le  danger  donnent  lieu  de 
penser  que  l'innervation  et  la  calorifîcation  sont 
anéanties  ;  mais  à  quelles  causes  faut-il  attribuer  cette 
profonde  lésion  du  système  nerveux  ?  c'est  ce  qu'il  est 
impossible  de  dire.  Dans  un  premier  cas,  observé 
par  M.  Maillot ,  il  trouva  une  forte  congestion  céré- 
brale et  rien  de  plus  (  obs.  xvi)  ;  dans  un  second  cas, 
l'arachnoïde  opaque,  lactescente,  les  glandes  de  Pac- 
chioni  développées ,  des  adhérences  à  la  dure-mère  ; 
de  la  sérosité  gélatiniforme  infiltrée  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-arachnoïdien ,  la  substance  cérébrale  in- 
jectée ;  la  substance  grise  du  cervelet  ramollie  ;  la 
consistance  de  la  moelle  allongée  plus  grande  que  de 
coutume  (obs.  xvn)  ;  dans  un  troisième  cas,  la  pie-mère 


et  l'arachnoïde  fînemeut  injectées  aux  parties  supé- 
rieures des  hémisphères  ;  la  substance  cérébrale  sa- 
blée, le  cervelet  mou  ;  dans  le  canal  rachidiea,  sérosité 
abondante  ;  la  pie  mère  finement  injectée  et  roug^e  à 
partir  de  la  huitième  vertèbre  dorsale;  la  substance 
médullaire,  la  grise  surtout,  congestionnée  et  rouge  ; 
un  ramollissement  blanc  de  plusieurs  lignes  à  la  fin 
de  la  portion  cervicale  ;  fermeté  de  la  moelle  dans 
tous  les  autres  points  (  obs.  xyhi  ).  Chez  un  quatrième 
sujet,  l'arachnoïde  était  opaque  en  plusieurs  points,  la 
pie-mère  cérébrale  et  rachidienne  fortement  injectée, 
le  cerveau  de  bonne  consistance  (obs.  xix  ).  Chez 
un  cinquième  malade,  les  vaisseaux  du  cerveau  et  de 
la  pie-mère  étaient  injectés  (obs.  xxi). 

Parmi  les  altérations  précédentes ,  il  en  est  qui 
n'ont  pas  de  valeur  :  telles  sont  les  infiltrations  sé- 
reuses de  la  pie-mère  ,  et  même  certaines  injections 
de  cette  membrane  vasculaire  qui  se  retrouvent  si 
communément  dans  des  maladies  très-diverses.  Quant 
aux  ramollissements  de  la  moelle,  qu'il  est  si  difficile 
d'apprécier ,  ils  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande 
importance.  Reste  donc  la  congestion  encéphalique 
et  des  membranes,  qu'il  est  permis  de  considérer  bien 
plutôt  comme  un  effet  de  la  fièvre  pernicieuse  que 
comme  sa  cause,  d'autant  plus  qu'on  la  rencontre 
dans  les  autres  formes  de  la  fièvre  intermittente,  et 
qu'elles  peuvent  être  placées  sur  la  même  ligne  que 
la  congestion  splénique  et  hépatique. 

La  fièvre  algide  doit  être  combattue  par  de  hautes 
doses  de  sulfate  de  quinine  (2  à  3  grammes),  et 
par  des  excitants  diffusibles ,  comme  Féther,  les 
teintures  alcooliques  de  cannelle,  de  musc,  associées 
au  sulfate  ;  par  des  sinapismes  énergiques  promenés 
sur  les  membres  et  sur  le  dos;  par  le  repassage  du 
rachis,que  l'on  couvre  d'un  linge  imbibé  d'eau|ammo- 
niacale.  On  pourrait  encore  produire  une  stimulation 
salutaire  eu  faisant  des  frictions  irritantes  avec  la 
flanelle  trempée  dans  l'essence  de  térébenthine ,  ou 
en  appliquant  des  corps  très-chauds  sur  divers  points 
du  corps.  M.  Maillot  conseille  les  lavements  éthérés, 
qui  lui  ont  été  d'un  grand  secours.  Il  faut  s'abstenir 
soigneusement  de  pratiquer  des  émissions  sanguines, 
car  l'on  s'exposerait  à  tuer  les  malades  en  empêchant 
la  réaction  de  s'établir. 

E.  Fièvre  pernicieuse  diaphorétlque,  —  Elle  est 
assez  insidieuse,  et  débute  sans  qu'aucun  signe 
puisse  en  révéler  la  gravité.  L'accès  commence, 
comme  d'habitude,  par  des  frissons,  des  tremble- 
ments et  du  froid  ,  bientôt  suivis  de  chaleur  et  d'une 
sueur  qui  paraît  d'abord  soulager  le  malade;  cepen- 
dant la  fièvre  augmente  plutôt  qu'elle  ne  diminue, 
et  son  intensité  s'accroît  en  proportion  de  l'abondance 
de  la  sueur  ;  le  malade  est  couvert  d'une  sueur  froide  ; 
«sicque  perpétue  algens  et  sudans,  sicut  cera  li- 
«quatur,  dissolvitur  et  déficit»  (Torti,  p.  278).  Le 
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pouls  est  accéléré ,  faible  et  petit,  la  respiration  gê- 
née et  fréquente.  L'intelligence  conserve  toute  sa  lu- 
cidité ,  et  le  malade  se  sent  mourir;  souvent  il  suc- 
combe inopinément,  et  lorsqu'il  a  traversé  heu- 
reusement les  autres  stades  de  l'accès.  Dans  ce  cas , 
une  sueur  froide  s'écoule  en  abondance  de  tout  le 
corps,  qui  a  la  température  du  marbre.  Torti  a  donné 
une  description  très-détaillée  de  cette  fièvre,  dont  il 
fut  atteint  lui-même ,  et  à  laquelle  il  n'échappa  qu'a- 
près avoir  couru  de  grands  dangers  (loc.  cit.,  cap.  2, 
lib.  iv). 

F.  Fièvre  pernicieuse  cholérique  et  dysentéri- 
que. —  J.  Frank  admet  une  fièvre  pernicieuse  vo- 
mitive qui  n'est  pas  la  cholérique  ni  la  dysentérique 
de  Torti  (ouvr.  cit.,  t.  v ,  p.  476  ).  Nous  ne  croyons 
pas  cette  distinction  fondée ,  bien  qu'elle  ait  été  ac- 
ceptée par  Willis ,  Morton ,  Manget,  Sauvages,  Mor- 
gagni ,  Borsieri,  Strackius,  Puccinotti. 

Pendant  le  premier  stade  de  la  fièvre  ,  il  se  déclare 
des  vomissements  et  des  déjections  formées  par  de  la 
bile  pure,  jaune  ou  verte,  rendue  en  grande  abon- 
dance. A  ces  vomissements  s'ajoutent  des  hoquets  ;  la 
voix  est  glapissante  et  rauque,  les  yeux  excavés; 
l'estomac  devient  le  siège  d'une  anxiété  et  d'une  ar- 
deur extrêmes,  les  tempes  se  couvrent  de  sueur,  le 
pouls  faiblit ,  les  extrémités  se  refroidissent  et  pâlis- 
sent, en  un  mot,  tous  les  accidents  du  choléra-morbus 
se  montrent  dans  cette  fièvre  pernicieuse ,  qui  en  dif- 
fère cependant  en  ce  que  les  symptômes  ont  encore 
plus  de  violence,  et  suivent  les  mouvements  et  les  pé- 
riodes de  la  fièvre ,  comme  l'ombre  suit  le  corps.  Ils 
peuvent  déterminer  la  mort  sans  qu'on  s'y  attende 
le  moins  (  Torti,  p.  275 ,  et  obs.  particul.,  p.  400  ). 
Le  froid  glacial  de  tout  le  corps ,  les  syncopes  pro- 
longées et  interrompues  par  de  fréquents  efforts  de 
vomissements ,  suivis  ou  non  de  l'expulsion  de  ma- 
tières bilieuses  {cholcricœ  humidœ  et  siccœ),  sont 
encore  des  symptômes  importants  de  cette  fièvre ,  qui 
ne  se  compose ,  suivant  M.  Nepple,  que  de  la  période 
d'invasion  principalement ,  et  d'une  terminaison  in- 
sensible (ouvr.  cit.,  p.  87).  Elle  affecte  ordinaire- 
ment le  type  tierce  (Torti). 

On  prescrit  le  sulfate  de  quinine  en  potion ,  asso- 
cié au  laudanum  de  Sydenham.  On  choisit  l'intervalle 
apyrétique  pour  administrer  le  fébrifuge;  s'il  n'était 
pas  supporté  par  l'estomac,  on  pourrait  y  joindre 
quelques  boissons  glacées  et  acidulés.  Souvent  on  est 
surpris  de  voir  l'estomac  conserver  la  potion  fébri- 
fuge,  tandis  que  quelques  minutes  auparavant  tous 
les  liquides  ingérés  dans  sa  cavité  en  étaient  rejetés 
presque  à  l'instant. 

On  ne  trouve ,  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  suc- 
combent à  cette  fièvre,  aucune  lésion  qui  puisse  expli- 
quer la  mort.  Le  ramollissement  du  cœur,  l'engorge- 
ment du  système  vasculaire  mésentérique ,  ont  été 
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indiqués  par  MM.  Antonini  et  Moiiard ,  qui  ont  ouvert 
plusieurs  cadavres  de  sujets  atteints  de  fièvre  choléri- 
que; mais  ces  altéralions  n'ont  aucun  rapport  direct 
avec  lu  maladie.  Quant  au  ramollissement  de  la.  rate 
et  du  foie ,  il  est  commun  à  toutes  les  fièvres  inter- 
mittentes (  Recueil  des  mémoires  de  médecine 
chir.  et.  pharm.  militaires ,  t.  xxxv,  p.  36). 

hdifiêi're  intermittente  dysentérique  est  placée 
par  Torti  dans  les  pernicieuses.  M.  Maillot  ne  croit  pas 
devoir  lui  accorder  celle  place  ;  il  reconnaît  qu'elle 
peut  offrir  le  caractère  pernicieux  quand  il  survient 
un  accès  comateux,  délirant  ou  algide.  Torti  s'est 
montré  trop  sévère  dans  le  choix  des  fièvres  qui  mé- 
ritent réellement  le  nom  de  pernicieuses ,  pour  qu'il 
n'ait  pas  eu  à  observer  des  fièvres  dysentériques  qui 
ont  offert  une  grande  gravité.  Cette  fièvre  donne  lieu 
à  des  évacuations  alvines  excessivement  abondantes, 
constituées  par  des  matières  muqueuses  ou  mucoso- 
sanguinolentes;  elles  sont  précédées  de  violentes  coli- 
ques ,  de  douleurs  épigastriques ,  de  ténesme ,  comme 
si  les  membranes  de  l'estomac  et  de  Tiulestin  étaient 
déchirées  ;  quelquefois  il  y  a  des  syncopes  et  un  re- 
froidissement général.  La  fièvre  est  plus  intense  que 
dans  la  forme  cholérique  ;  mais  elle  occasionne  plus 
rarement  qu'elle  le  refroidissement ,  l'anxiété ,  les 
sueurs  ;  elle  peut  déterminer  le  hoquet ,  la  jactita- 
tion ,  la  coloration  foncée  des  urines ,  la  rougeur  et 
la  sécheresse  de  la  langue.  Dans  ce  cas,  l'on  doit  re- 
douter quelque  inflammation ,  car  la  fièvre  tend  à  se 
changer  en  fièvre  continue.  Cette  tendance  a  été  obser- 
vée par  M.  Nepple  (p.  88)  et  par  M.  Maillot  (p.  39).  Ce 
dernier  auteur  dit  que  tantôt  la  colite  précède  la  fièvre 
intermittente,  et  que  tantôt  elle  lui  est  postérieure; 
que  souvent  on  suspend  les  accès  et  que  la  colite  per- 
siste :  «double  fait  qui  démontre  l'indépendance  qui 
peut  exister  entre  ces  deux  maladies.»  L'existence 
d'un  flux  dysentérique  ou  d'un  état  phlegmasique  de 
l'intestin  peut  changer  une  fièvre  intermittente  simple 
en  pernicieuse;  dans  ce  cas,  c'est  la  complication  qui 
entraîne  le  danger. 

G.  Fièvre  hépatique  ou  atrabilaire.  —  Le  sym- 
ptôme prédominant  est  un  flux  de  ventre  semblable 
à  de  la  lavure  de  chair ,  et  désigné  sous  le  nom  de 
flux  hépatique  par  les  anciens.  Le  flux  de  ventre 
s'établit  au  début  ou  à  la  fin  de  l'accès;  la  matière 
des  selles  est  très-abondante ,  rendue  sans  douleur 
par  les  malades  ;  elle  est  séreuse  ou  séroso-sanguino- 
lente.  Bientôt  on  observe  une  prostration  extrême ,  le 
refroidissement  des  extrémités,  la  faiblesse  du  pouls; 
la  voix  est  aiguë,  parfois  éteinte,  les  yeux  sont  en- 
foncés dans  les  orbites  ;  l'intelligence  n'est  point 
troublée.  Tous  ces  symptômes  disparaissent  le  jour 
de  l'apyrexie  ;  mais  si  la  rémission  n'est  pas  complète, 
on  doit  craindre  pour  l'accès  suivant ,  car  tous  les  ac- 
eidents  acquièrent  plus  d'intensité  ;  le  flux  de  ventre 


et  la  faiblesse  s'accroissent ,  et  la  mort  a  lieu  au  se- 
cond ou  au  troisième  paroxysme.  «Quelquefois  la 
matière  des  excrétions  est  un  sang  noirâtre ,  tantôt 
liquide  et  tantôt  concret ,  tantôt  moitié  coagulé,  tan- 
tôt moitié  dissous.  Si  cette  déjection ,  menlionnée 
souvent  par  Hippocrate,  et  appelée  vulgairement 
atrabilaire  ,  est  excessivement  réitérée,  elle  est  ac- 
compagnée bientôt  des  symptômes  les  plus  alarmanls, 
tels  que  l'oblitération  du  pouls ,  la  froideur  et  la  livi- 
dité des  membres ,  la  face  hippocratique,etc.  (Ali- 
bert,  d'après  Torti,  Traité  des  fièvres  pemic, 
p.  15  ).  11  est  probable  que,  dans  la  fièvre  hépatique 
et  atrabilaire,  qui  a  été  très-ravemeat  observée  par 
les  auteurs  modernes,  il  existe  quelques  complications 
doni  les  recherches  nécroscopiques  pourraient  seules 
révéler  la  nature  et  le  siège  ;  peut-être  aussi  ces  deux 
formes,  la  dernière  surtout,  ne  sont-elles  que  des 
variétés  de  la  fièvre  dysentérique. 

Chez  quelques  malades,  la  congestion  hépatique 
peut,  comme  la  congestion  splénique,  être  portée  au 
point  de  déterminer  l'hypertrophie,  le  ramollisse- 
ment ,  et  même  la  rupture  de  l'organe  et  l'extrava- 
sation  du  sang  dans  le  parenchyme  hépatique.  La 
détermination  fluxionnaire  sanguine  qui  se  produii 
dans  ce  cas  peut  entraîner  la  mort  ;  souvent  les  aii 
teurs,  cherchant  la  cause  de  la  terminaison  fu- 
neste et  de  la  gravité  de  la  fièvre  dans  d'autres 
viscères,  n'ont  pas  accordé  à  ces  fortes  conges- 
tions toute  l'importance  qu'elles  ont.  M.  Audouard 
avait  proposé  de  donner  le  nom  ^t  fièvre  splénique 
à  celle  qui  s'accompagne  de  cette  lésion.  On  pourrait 
appeler  j^eVre  hépatique  celle  dont  le  danger  tient 
à  la  congestion  excessive  du  foie. 

hd,  fièvre  pernicieuse  ictérique  est  encore  une  de 
ces  entités  morbides  dont  la  création  a  été  probable- 
ment établie  sur  des  faits  mal  observés  ou  incomplets. 
Quand  une  semblable  fièvre  entraîne  la  mort  des  su-  ' 
jets  après  un  ou  deux  paroxysmes,  c'est  qu'il  existe 
quelque  maladie  du  foie ,  de  l'estomac  ou  de  l'intes- 
tin ,  ou  une  de  ces  hypérémies  considérables  dont 
nous  avons  parlé  précédemment.  Lorsque  cette  der- 
nière affection  est  la  cause  de  l'ictère ,  celui-ci  ne  dis- 
paraît pas  dans  l'apyrexie  ;  souvent  la  fièvre  est  gué- 
rie depuis  plusieurs  semaines ,  et  la  coloration  per- 
siste encore.  II  ne  faut  pas  confondre  avec  la  fièvre 
pernicieuse  ictérique,  la  fièvre  intermittente  simple 
bilieuse ,  dans  laquelle  on  observe  aussi  l'ictère  et  les 
phénomènes  biiieux  que  nous  avons  décrits  ailleurs 
(p.  289  );  ils  tiennent  à  la  congestion  passagère  du 
foie,  ou  à  une  irritation  sécréloire  du  même  organe, 
excitée  sympathiquement  paruuegastro-duodénito. 

Dans  les  fièvres  pernicieuses  qui  ont  leur  sym- 
ptôme prédominant  dans  les  organes  ds  l'abdomen 
(  cholérique  ,  dysentérique  ,  hépatique  ,  ictérique), 
il  convient  de  joindre  au  sulfate  de  quinine  d'autres 
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agents  thérapeutiques.  On  combattra  les  congestions 
sanguines  ou  l'irritation,  si  elle  est  réellement  la  cause 
des  symptômes  observés,  à  l'aide  d'applications  répé- 
tées de  sangsues  et  de  ventouses  scarifiées  sur  diffé- 
rents points  du  ventre.  Dans  la  fièvre  dysentérique 
l'opium  sera  associé  au  quinquina ,  et  dans  la  fièvre 
hépatique  etsplénique,  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
une  terminaison  funeste  est  de  pratiquer  une  ou  plu- 
sieurs saignées  générales. 

-  H.  Fièire  pernicieuse  cardialgique  (f.  cardia- 
que ^  carditique ,  febres  cardiacœ  légitimée  de 
Torti). — Quelques  malades  ressentent  pendant  le  fris- 
son ou  au  commencement  de  la  chaleur  un  sentiment 
douloureux  de  morsure  à  l'orifice  de  l'estomac  avec 
des  vomissements  et  des  nausées  ;  il  s'y  joint  des 
défaillances ,  une  altération  des  traits  du  visage  ,  la 
petitesse  du  pouls,  l'obscurcissement  delà  vue.  La 
cardialgie  est  assez  vive  pour  arracher  au  malade  de 
profonds  soupirs ,  des  cris  et  des  hurlements.  Ces 
accidents  se  montrent  fréquemment  dans  la  fièvre 
tierce  ,  au  second  ou  au  troisième  accès  ;  s'ils  se  pro- 
longent pendant  une  grande  partie  du  paroxysme ,  il 
est  à  craindre  que  le  malade  ne  succombe  avant  le 
cinquième  accès  (Torti,  p.  277  et  414  ).  Torti  ra- 
conte avec  détail  l'histoire  d'une  femme  atteinte  de 
cette  fièvre ,  et  qui  disait  ressentir  à  l'estomac  des 
douleurs  qu'elle  comparait  à  la  morsure  d'un  chien  ; 
elle  hurlait,  poussait  des  soupirs,  et  faisait  d'inutiles 
efforts  pour  vomir ,  tombant  à  chaque  instant  en 
syncope  ;  ses  tempes  se  couvraient  de  sueur ,  le  pouls 
faiblissait ,  son  visage  se  décomposait,  et  on  pouvait 
croire  à  chaque  instant  qu'elle  allait  mourir  (p.  15)  ; 
l'administration  de  la  poudre  de  quinquina  fit  dispa- 
raître tous  ces  accidents. 

I.  Fièvre  pernicieuse  syncopale  (Torti).  La  syn- 
cope peut  exister  comme  symptôme  primitif  et  isolé 
dans  une  fièvre  pernicieuse,  sans  que  le  malade  ou  le 
médecin  puisse  en  deviner  la  cause.  Il  survient  de 
fréquentes  faiblesses  ;  dès  que  le  sujet  fait  un  mouve- 
ment ou  cherche  à  se  retourner,  il  tombe  en  défail- 
lance ;  son  pouls  est  petit ,  rapide ,  intermittent  ;  il 
a  des  sueurs  au  cou  et  au  front  ;  des  vertiges ,  de 
la  langueur;  ses  forces  s'épuisent ,  ses  yeux  se  creu- 
sent ;  les  défaillances  seraient  presque  continuelles  si 
on  n'avait  soin  d'exciter  le  malade  par  des  odeurs. 
L'apyrexie  est  en  général  parfaite,  mais  le  danger 
n'en  est  pas  moins  imminent,  et  la  mort  arrive  si 
on  ne  parvient  pas  à  prévenir  l'accès  suivant  (Torti). 

On  manque  de  données  positives  pour  savoir  si  les 
formes  cardialgique,  syncopale , et  bien  d'autres,  ne 
tiennent  pas  à  des  maladies  de  l'estomac  ,  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux.  L'auscultation  et  la  percussion,  et 
les  recherches  d'anatomie  pathologique ,  pourraient 
seules  éclairer  ce  point  d'étiologie  des  fièvres  per- 
nicieuses. 


J.  Fièvres  pernicieuses ^  pneumonique ,  pleuré-' 
tique. — Torti  ne  fait  aucune  mention  de  ces  fièvres , 
qu'il  faut  rayer  du  nombre  des  pernicieuses.  Qu'il 
puisse  arriver  pendant  le  paroxysme  d'une  fièvre 
intermittente  une  congestion  pulmonaire ,  une  in- 
flammation de  cet  organe ,  une  hémorrhagie  (  fièvre 
hémoptoïque  ) ,  ou  une  exhalation  de  sérosité  dans 
les  plèvres  (  fièvre  pleurétique  ) ,  nous  l'admettons 
facilement  avec  les  auteurs  qui  ont  décrit  de  pareils 
accidents  ;  nous  reconnaissons  en  outre  que  les  con- 
gestions peuvent  se  faire  vers  le  poumon,  en  vertu  de 
quelque  prédisposition  individuelle  ou  d'une  ma- 
ladie commençante  de  ce  viscère  ;  mais  c'est  abuser 
des  mots  que  de  considérer  de  pareilles  affections 
comme  des  fièvres  pernicieuses. 

On  a  encore  décrit  des  fièvres  pernicieuses  aphoni- 
que ,  asthmatique  ou  dyspnéique ,  laryngée ,  crou- 
pale;  il  nous  suffit  de  les  mentionner.  Il  en  est  de 
même  des  fièvres  péritooique ,  néphrétique,  exanthé- 
matique,  gangreneuse,  rhumatismale,  catarrhale; 
la  plupart  de  ces  fièvres  ne  sont  que  des  larvées , 
et  d'ailleurs  il  en  est  plusieurs  qui  ne  méritent  pas  le 
nom  àQ pernicieuses ,  puisqu'elles  n'entraînent  point 
par  elles-mêmes  la  mort  des  sujets.  Si  l'on  voulait 
créer  une  fièvre  pour  chaque  symptôme  prédominant 
qui  se  manifeste  dans  le  cours  des  pyrexies  intermit- 
tentes, on  pourrait  en  multiplier  presque  indéfiniment 
le  nombre.  Imitons  la  sage  réserve  de  Torti,  qui  en 
décrit  sept  espèces ,  qu'il  avait  cru  distinguer  au  mi- 
lieu des  innombrables  faits  dont  il  avait  été  témoin. 

Il  faudrait  des  observations  bien  autrement  dé- 
taillées que  celles  que  l'on  possède  pour  savoir  :  1°  si 
dans  la  fièvre  pneumonique ,  la  fièvre  est  intermit- 
tente ou  rémittente  ;  2°  si  elle  est  caractérisée  par 
les  trois  stades  ;  3"  si  la  pneumonie  n'existe  pas 
avant  la  fièvre;  4"  enfin  si  la  lésion  de  l'organe 
pulmonaire  est  produite  par  la  fièvre  ou  si  elle 
ne  fait  que  la  compliquer.  Nous  avons  eu  occasion 
d'observer  une  fois  une  pneumonie  compliquée  de 
fièvre  d'accès  ;  le  mouvement  fébrile  est  resté  con- 
tinu; et  quoiqu'il  y  eût  exacerbation  de  tous  les 
symptômes  de  la  pneumonie  aux  heures  des  accès , 
ils  persistèrent  d'une  manière  évidente  dans  leur 
intervalle.  Un  médecin  militaire  qui  est  depuis  long- 
temps en  Afrique,  le  docteur  Rietschel,  m'a  dit 
avoir  vu  des  pneumonies  et  des  pleurésies  pendant  le 
cours  des  fièvres  intermittentes  ;  elles  affectaient  alors 
une  marche  particulière  ;  elles  débutaient  ou  s'ac- 
croissaient tout  à  coup  aux  heures  des  accès;  leur 
marche  étant  très-rapide ,  elles  se  terminaient  promp- 
tement  par  la  mort  ou  par  la  guérison.  Les  autopsies 
ont  montré  la  lésion  ordinaire  à  ces  maladies.  Ces  af- 
fections pulmonaires  et  pleurales  sont  même  plus  com- 
munes chez  les  indigènes  que  chez  les  Français  (voy. 
Rémittentes). 
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Quelques  auteurs  soutiennent  que  les  fièvres  per- 
nicieuses ne  sont  que  des  intermittentes  compliquées, 
ou  des  intermittentes  dans  lesquelles  les  congestions 
encéphalique,  rachidienne,  pulmonaire,  gastro-in- 
testinale., hépatique,  splcnique,  ne  se  dissipent 
qu'imparfaitement  après  l'accès,  et  déterminent  la 
mort  au  paroxysme  suivant.  Quelques  faits  ne  sont 
pas  en  faveur  de  cette  opinion.  On  a  vu  la  mort 
survenir  rapidement  sans  qu'on  ait  pu  découvrir  la 
moindre  lésion  sur  les  cadavres. 

Nous  terminerons  par  une  remarque  qui  nous 
est  suggérée  par  les  observations  des  fièvres  per- 
nicieuses publiées  récemment.  Les  différents  états 
morbides  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  gastro- 
céphalite  ,  de  gastro -  entérite  ,  de  colite  ^  A' en- 
céphalite j  ne  nous  paraissent  en  aucune  manière 
mériter  de  pareilles  dénominations.  Qu'un  malade 
présente  une  rougeur  plus  ou  moins  marquée  de  la 
langue ,  des  douleurs  épigastriques ,  des  vomisse- 
ments ,  etc.,  et  vous  en  concluez  qu'il  a  une  gastrite. 
Mais  on  ne  saurait  admettre  une  pareille  opinion  lors- 
qu'on vous  entend  déclarer  que  ces  accidents  se  sont 
dissipés  pendant  l'apyrexie,  et  que  40  sangsues,  aux- 
quelles vous  avez  ajouté,  il  est  vrai,  7  à8  décigr. de 
sulfate  de  quinine,  ont  suffi  pour  guérir  la  fièvre  en 
deux  ou  trois  jours.  A  qui  pourra-t-on  persuader  que 
le  malade  auquel  M.  Desruelles  accordait  une  encé- 
phalite rémittente  quotidienne jéidiM  réellement  af- 
fecté de  cette  maladie,  surtout  quand  on  voit  qu'elle  a 
cessé  en  quatre  jours,  sans  le  secours  du  quinquina  et 
par  les  émissions  sanguines  seulement  {Journal  univ. 
de  médec,  t.  xv  ).  Les  prétendues  gastro-colite  , 
encéphalite,  entéro-colite,  ne  sont  souvent  pas  mieux 
prouvées  que  beaucoup  d'autres  inflammations  ad- 
mises par  les  auteurs.  Nous  devions  revenir  sur  ce 
sujet,  parce  qu'il  a  une  importance  très-grande  pour 
la  thérapeutique  des  fièvres  d'accès,  et  qu'il  est 
temps  d'apporter  plus  de  sévérité  dans  le  langage 
médical. 

Observe-t-on  chez  les  animaux  la  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse  ?  M.  Dupuy  cherche  à  prouver  dans 
deux  articles  que  renferme  le  Journal  pratique  de 
médecine  vétérinaire  ^  que  les  moutons  qui  vivent 
dans  les  marais  ou  dans  leur  voisinage  ,  et  daus  les 
prairies  qui  ont  été  inondées  et  desséchées  par  les 
chaleurs  de  l'été  ,  contractent  des  fièvres  intermit- 
tentes pernicieuses,  avec  gonflement  de  la  rate. 
M.  Nepple  dit  que  ses  recherches  le  portent  à  ad- 
mettre que  les  mammifères  ne  sont  pas  sujets  à 
contracter  la  fièvre  intermittente  (ouvr.  cit.,  p.  13). 
M.  Delafond ,  professeur  à  l'école  d'Alfort ,  m'a  com- 
muniqué à  ce  sujet  une  noie  dans  laquelle  il  déclare 
n'avoir  jamais  observé  ces  fièvres  sur  aucune  espèce 
d'animal  domestique.  11  ne  faut  pas  confondre  avec 
elles  une  maladie  bien  commune  chez  les  moutons,  et 


qui  est  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  sang, 
sang  de  raie.  Gelle-ci,  qui  règne  d'une  manière  en- 
démique dans  un  grand  nombre  de  locahtés ,  et  parti- 
culièrement dans  la  Brie ,  la  Beauce ,  et  d'autres  con- 
trées fertiles  du  midi  de  la  France ,  donne  lieu,  entre 
autres  altérations,  à  des  épanchements  sanguins  dans 
la  canal  intestinal ,  les  ganglions  lymphatiques ,  le 
tissu  de  la  rate,  qui  est  hypertrophiée,  noire,  pesante 
et  souvent  ramollie,  etc.  (voyez  sur  ce  sujet  le  remar- 
quable écrit  publié  par  M.  Delafond ,  Traité  sur  la 
maladie  de  sang  des  béfj"^  à  laine ,  in-S"  ;  Paris, 
1843  ).  Cette  maladie  peut  être  une  altération  septi- 
que  du  sang ,  déterminée  par  les  émanations  que 
fournissent  les  matières  animales  et  végétales  azotées 
des  marais  lorsqu'elles  entrent  en  putréfaction.  On 
guérit  cette  maladie  par  l'administration  du  quin- 
quina et  en  éloignant  les  troupeaux  des  sources  de 
l'infection. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  de  la  fièvre  intermit- 
tente simple  ,  qu'il  n'était  pas  certain  qu'elle  ait  été 
observée  chez  les  animaux ,  et  qu'un  vétérinaire 
italien  en  rejetait  l'existence;  à  ces  témoignages  nous 
devons  opposer  ceux  de  MM.  Rodet  etLecharpentier, 
qui  l'ont  vue  chez  les  chevaux  (  art.  Fièvre  du  Dict. 
de  méd.  et  cliir.  prat.,  p.  38  );  de  MM.  Damoiseau 
(  Corresp.  de  Fromage  de  Feugré ^  t.  iv  ),  Glichy 
{Recueil  de  méd.  vétér.,  t.  vu  et  vm),  Bertrand 
(  Journal  des  vétér.  du  Midi,  t.  n,  p.  33  );  ces  trois 
vétérinaires  l'ont  observée  sur  le  cheval ,  le  mulet  et 
le  veau.  Les  animaux  ont  guéri  par  l'administration 
de  décoctions  concentrées  de  café  torréfié ,  de  quin- 
quina en  poudre  à  la  dose  de  30  à  60  grammes,  de 
sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  centigrammes.  Les 
décoctions  de  grande  gentiane  ont  aussi  donné  des 
résultats  satisfaisants  (  note  comm.  par  M.  Delafond). 

Chap,  Ml.  Des  fièvres  rémittentes. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  Fièvre 
paroxysmale  ,  Avicenne;  continue  périodique  , 
Sennert  ;  continue  proportionnée,  Torti  ;  rémil- 
fe/i/CjHuxham,  Pringie;  continente,  Morton  ;  con- 
tinue, exacerbante  ,  paroxystique ,  par  redou- 
blement,  différents  auteurs.  — La  synonymie  de 
cette  fièvre  n'est  pas  facile  à  établir  :  plusieurs 
médecins  regardent  comme  appartenante  cette  fièvre 
les  synoques  de  l'école  hippocratique ,  l'hémitritée 
de  Galien ,  le  causus  de  Gelse,  la  fièvre  ardente  de 
quelques  autres.  M.  Littré  voit  dans  les  fièvres  dont 
les  livres  des  épidémies  donnent  la  description  ,  les 
rémittentes  et  les  pernicieuses  des  pays  chauds  (voy. 
Historique  et  bibliographie^ 

Définition.  —  Boerhaave,  Stoll,  Vouloune,  di 
sent  que  la  fièvre  rémittente  est  un  composé  d'une 
fièvre  intermittente  et  d'une  fièvre  continue.  «Des  ac- 
cidents continus  avec  des  redoublements  périodiques 
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annonçant  leur  exaspération  par  des  frissons,  leur 
de'clin  par  des  sueurs,  pouvant  devenir  tout  à  coup 
pernicieux  et  cédant  à  une  médication  particulière, 
tels  sont  les  faits  qui  spécialisent  la  fièvre  rémittente» 
(Maillot,  p.  160).  En  effet,  on  retrouve  dans  la  défi- 
nition de  M.  Maillot  les  vrais  caractères  de  la  fièvre 
rémittente.  Nous  ajouterons  toutefois  qu'il  faut  aussi 
inscrire  dans  la  définition  de  cette  fièvre  un  autre 
caractère  tiré  de  la  spécificité  même  de  la  cause  qui 
la  détermine.  Gomme  toutes  les  fièvres  intermittentes, 
elle  a  son  origine  première  dans  un  empoisonnement 
miasmatique  ;  c'est  une  fièvre  des  marais  et  à  quin- 
quina :  c'est  à  l'aide  de  ces  deux  caractères  fondamen- 
taux qu'on  peut  la  distinguer  des  fièvres  rémittentes 
qui  ne  sont  pas  de  la  même  famille  qu'elle  et  qui 
pourraient  en  imposer  si  l'on  s'en  tenait  à  la  défi- 
nition donnée  par  quelques  auteurs.  La  fièvre  sym- 
ptomatique  de  la  taberculisation  pulmonaire ,  de  la 
phlébite,  de  la  péritonite  puerpérale,  et  des  suppura- 
tions, etc.,  offre  également  des  exacerbations  an- 
noncées par  le  frisson ,  la  chaleur,  et  quelquefois  la 
sueur  ;  cette  fièvre  symptomatique  est  véritablement 
une  rémittente  comme  celle  qui  doit  porter  unique- 
ment ce  nom.  Mais  l'origine  miasmatique  et  l'effica- 
cité du  quinquina  établissent  une  différence  tran- 
chée entre  elles. 

Description  générale  de  la  fièire  rémittente. 
—  Baumes  a  donné  de  ces  pyrexies  une  description 
générale  qui  laisse  peu  de  chose  à  désirer,  et  dont 
nous  allons  reproduire  les  principaux  traits.  Chaque 
période  se  compose  de  l'accès,  pendant  lequel  il  y  a 
redoublement,  exacerbation  des  symptômes;  et  de  la 
rémission,  qui  est  un  temps  de  calme  pendant  lequel 
le  malade  va  beaucoup  mieux,  éprouve  une  diminu- 
tion sensible  dans  les  accidents ,  et  reste  cependant 
dans  un  état  fébrile  qui  persiste  au  même  degré  ou 
diminue  jusqu'à  l'invasion  du  paroxysme  suivant. 
«Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  fièvre  rémittente, 
dit  Baumes,  il  faut  la  prendre  dans  sa  marche  aiguë 
et  soutenue  que  coupe  une  série  plus  ou  moins  pé- 
riodique d' exacerbations  semblables,  quoique  distinc- 
tes et  formées  par  des  symptômes  qui,  dans  leur 
courte  durée,  émanent  de  la  nature  même  de  la  ma- 
ladie et  ne  correspondent  point  à  des  causes  mani- 
festes» [De  r  Usage  du  quinquina  dans  les  fièvres 
rémittentes,  pag.  13,  in-8°;  Paris,  1790),  La  fièvre 
rémittente  paraît  donc  être  une  fièvre  d'une  espèce 
particulière,  faisant  la  nuance  entre  la  fièvre  con- 
tinue et  la  lièvre  intermittente.  Comparée  avec  la 
fièvre  continue  ,  elle  peut  paraître  intermittente ,  et 
comparée  réciproquement  avec  la  fièvre  intermit- 
tente, elle  peut  paraître  continue.  Telle  est,  sans 
aucun  doute,  la  cause  qui  a  fait  souvent  appeler 
continues  des  fièvres  véritablement  rémittentes  ou 
intermittentes.  En  effet,  suivant  que  le  fait  qui 
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frappe  le  plus  le  médecin  est  la  continuité  ou  l'in- 
termittence imparfaite  du  mouvement  fébrile,  il 
peut  donner  à  la  maladie  le  nom  de  fièvre  continue 
ou  à' intermittente.  Cependant  tous  les  observateurs, 
saisissant  les  rapports  intimes  qu'ont  les  rémittentes 
avec  les  autres  fièvres,  se  sont  accordés  à  en  faire 
une  classe  à  part  et  en  leur  donnant  le  nom  de  rémit- 
tentes, ils  ont  positivement  reconnu  les  affinités  qui 
les  rattachent  aux  fièvres  continues  et  intermittentes. 

Le  paroxysme  s'annonce  ordinairement  par  un 
frisson  ou  un  simple  refroidissement  des  extrémités  ; 
il  est,  en  général,  plus  léger,  plus  superficiel  et  indé- 
terminé que  dans  la  fièvre  intermittente.  Lorsqu'il  est 
profond ,  on  doit  craindre  une  issue  funeste  et  l'exis- 
tence de  quelques  phlegmasies  ou  congestions  graves 
(Nepple,  ouvr.  cit.,  p.  129).  On  a  aussi  remarqué 
que  le  stade  de  frisson  était  plus  intense  et  mieux 
dessiné  quand  la  fièvre  était  sur  le  point  de  se  termi- 
ner favorablement  ;  il  semble  alors  qu'elle  repasse  de 
la  forme  rémittente  à  l'intermittente  franche  avant 
de  guérir.  11  n'en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas  ;  la 
chaleur  occupe  souvent  la  plus  grande  partie  de  l'exa" 
cerbation.  La  sueur  est  à  peine  sensible  dans  les  ré- 
mittentes ;  mais  si  les  symptômes  perdent  de  leur 
violence,  et  si  la  rémission  se  prononce  davantage, 
le  stade  de  sueur  devient  plus  marqué  et  plus  long 
(Nepple).  On  voit  donc ,  en  définitive,  que  les  stades 
se  dessinent  d'autant  mieux  que  la  fièvre  perd  en 
quelque  sorte  de  sa  continuité  pour  passer  à  une  in- 
termittence plus  parfaite.  M.  Nepple  établit  que  le 
type  rémittent  se  transforme  toujours  en  intermittent 
avant  la  guérison  parfaite  ,  et  qu'il  devient  continu 
quand  la  maladie  s'aggrave.  «Ce  même  type  reparaît 
souvent  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort;  le  froid 
glacial  et  le  tremblement  annoncent  une  terminaison 
funeste.  » 

Les  caractères  qui  appartiennent  à  la  fièvre  rémit- 
tente paludéenne  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  établir; 
voici  cependant  ceux  qui  nous  paraissent  avoir  le  plus 
d'importance:  il  faut,  1° que  la  fièvre  reconnaisse 
pour  cause  l'intoxication  par  un  miasme  spécifique, 
en  un  mot  que  ce  soit  une  fièvre  de  la  même  famille 
que  les  intermittentes  vraies  ;  2°  que  les  lésions  qui 
compliquent  la  fièvre  ne  soient  que  secondaires  et  ne 
constituent  pas  le  fond  de  la  maladie;  3°  que  les  pa- 
roxysmes se  succèdent  périodiquement  et  avec  une 
certaine  régularité;  4"  que  dans  la  rémission  il  y  ait 
une  diminution  bien  marquée  des  symptômes,  et 
disparition  de  quelques-nns  d'entre  eux,  quoiqu'il 
reste  encore  de  la  fièvre  (  l'absence  du  frisson  n'em- 
pêche pas  qu'on  doive  la  considérer  comme  rémit- 
tente )  ;  5°  qu'elle  soit  heureusement  modifiée  par  les 
préparations  de  quinquina;  6°  enfin  qu'elle  ne  par- 
coure pas  les  périodes  propres  aux  affections  conti- 
nues ,  et  puisse  s'arrêter  brusquement  et  à  la  manière 
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des  fièvres  intermittentes.  Nous  pensons  qu'une  py- 
rexie  dans  laquelle  on  rencontre  les  caractères  que 
nous  venons  de  tracer,  peut  être  toujours  facilement 
distinguée  d'avec  une  rémittente  non  paludéenne, 
et  d'avec  d'autres  maladies  continues  qui  pourraient 
la  simuler.  Qu'on  n'oublie  pas  que  la  fièvre  rémit- 
tente ,  tout  en  empruntant  aux  affections  continues 
quelques-uns  de  leurs  symptômes,  n'en  reste  pas 
moins  un  des  membres  les  plus  distincts  de  la  vaste 
famille  des  intermittentes. 

Baumes,  à  qui  on  doit  une  étude  très-approfondie 
des  fièvres  rémittentes,  dit  avec  raison  qu'on  trouve 
une  marque  distinctive  dans  l'observation  de  la  rapi- 
dité de  la  marciie  du  paroxysme.  «Ainsi,  dit-il,  quelle 
que  soit  une  fièvre  rémittente,  c'est  toujours  avec  une 
espèce  de  mouvement  accéléré  que  la  maladie  s'a- 
vance vers  son  plus  haut  degré  et  s'en  éloigne  en- 
suite ,  de  sorte  qu'une  exacerbation  de  fièvre  rémit- 
tente sera  toujours  reconnaissable  en  comparant  le 
changement  de  l'état  du  malade  de  bien  en  mal  et  de 
mal  en  bien  avec  la  brièveté  du  temps  dans  lequel  ce 
changement  s'est  opéré  ;  c'est  une  idée  que  nous  de- 
vons à  MM.  Voulonne  et  Senac»  (ouvr.  cit.,  p.  16). 

Le  paroxysme  est  précédé  ordinairement  par  de  la 
douleur,  de  la  pesanteur  de  tête,  du  malaise,  un  sen- 
timent de  lassitude ,  de  la  faiblesse  ;  la  bouche  est 
mauvaise ,  la  langue  sèche ,  la  soif  vive  ;  la  paume 
des  mains  est  le  siège  d'une  chaleur  incommode  ;  le 
pouls  s'accélère ,  il  est  petit.  Les  malades  accusent  un 
sentiment  de  malaise  qu'ils  ne  savent  à  quel  organe 
rapporter.  Au  moment  de  l'accès ,  le  frisson ,  vague 
ou  bien  caractérisé,  commence  par  les  extrémités,  qui 
pâlissent;  il  y  a  alternativement  des  frissons  et  des 
bouffées  de  chaleur  ;  là  quelques  mouvements  con- 
vulsifs  dans  les  membres ,  parfois  une  excitation  gé- 
nérale qui  va  jusqu'au  délire ,  et  dans  d'autres  cas  de 
l'assoupissement  et  même  du  coma.  Le  visage  est 
pâle ,  les  yeux  languissants  ;  à  mesure  que  le  second 
stade  s'établit,  la  chaleur  devient  plus  forte ,  le  pouls 
se  relève ,  il  est  plus  développé  ;  on  observe  aussi  que 
la  respiration  est  gênée,  suspirieuse ,  que  des  nausées 
et  des  vomissements  tourmentent  les  malades.  C'est 
aussi  dans  ce  stade  que  le  délire,  le  coma,  ou  d'autres 
accidents  insohtes  et  pernicieux,  se  manifestent  le 
plus  ordinairement;  la  langue  est  plus  sèche,  char- 
gée, la  soif  plus  ardente  ;  il  survient  des  hoquets ,  des 
nausées,  des  vomissements  bilieux,  des  selles  de  même 
nature.  L'intensité  de  ce  stade  est  variable;  il  se 
prolonge  pendant  la  plus  grande  partie  du  pa- 
roxysme. Pendant  que  la  chaleur  fébrile  est  très- 
intense,  le  malade  se  plaint  de  petits  frissons  qui 
parcourent  les  membres  ou  d'autres  parties  de  son 
corps  (  algores  caloribus  vagis  intermittunlur^ 
Lind).  La  sueur  ne  se  montre  souvent  que  douze  ou 
quinze  heures  après  le  stade  de  chaleur  ;  elle  a  de  la 


peine  à  s'établir,  si  ce  n'est  quand  la  fièvre  rémit- 
tente tend  vers  la  guérison  et  vers  l'intermittence 
parfaite,  quelquefois  aussi  lorsque  la  terminaison 
est  funeste  ;  dans  ce  cas ,  la  peau  se  refroidit ,  la  sueur 
devient  glaciale;  il  y  a  des  tremblements,  du  délire, 
et  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  pernicieuse. 

Une  fois  l'exacerbation  terminée,  les  malades  con- 
servent de  la  faiblesse,  de  la  sécheresse  à  la  bouche, 
delà  soif , de  l'anorexie,  des  envies  de  vomir.  Si  la 
maladie  fait  des  progrès,  tous  les  symptômes  que 
nous  venons  de  décrire  augmentent  dans  le  paroxysme 
suivant;  tels  sont  ;  la  douleur  de  tête,  la  cardialgie, 
les  nausée,  le  vomissement ,  les  évacuations  alvines; 
la  soif  et  la  sécheresse  de  la  langue  sont  plus  mar- 
quées ,  les  dents  et  toute  la  membrane  interne  de  la 
bouche  se  couvrent  d'un  enduit  noirâtre,  fuligineux; 
l'haleine  est  fétide,  brûlante;  la  rémission  qui  suit 
est  plus  courte  et  moins  évidente  encore  que  la  pre- 
mière; enfin,  si  le  malade  succombe  au  troisième  ou 
au  quatrième  accès ,  ce  qui  est  fréquent ,  il  survient 
un  délire  intense  ou  un  coma  profond;  les  évacua- 
tions alvines  sont  involontaires ,  le  pouls  irrégulier, 
in?ensible  et  incalculable;  une  sueur  froide  et  vis- 
queuse inonde  tout  le  corps ,  et  surtout  le  visage  et 
le  cou  ;  la  face  s'altère ,  se  convulsé  ;  on  observe  en- 
core la  carphologie ,  les  soubresauts  des  tendons ,  la 
prostration  portée  au  point  que  le  malade  tombe  et 
se  pelotonne  vers  les  pieds  de  son  lit  ;  ses  membres  se 
refroidissent ,  deviennent  livides ,  et  il  succombe  au 
milieu  des  convulsions.  «  Gorripiuntur  convulsionibus 
«quae  tragsediam  claudunt»  (Lind,  dissert.  cit.). 

Nous  venons  d'indiquer  les  symptômes  qui  se  mon- 
trent le  plus  communément  dans  les  fièvres  rémit- 
tentes ;  nous  devons  ajouter  qu'ils  sont  variables ,  et 
que  le  tableau  qui  les  représente  est  aussi  mobile  et 
changeant  que  le  sont  les  maladies  variées  qui  com- 
pliquent les  fièvres  rémittentes,  et  qui  tendent  à  les 
transformer  en  continues.  Baumes  ne  considère  comme 
symptômes  essentiels  et  constants  que  :  1°  le  froid  et 
l'état  spasmodique  qui  l'accompagne;  2"  la  chaleur  et 
l'agitation  fébrile  qui  la  suit;  3"  le  relâchement  gé- 
néral et  les  rémissions  de  la  fièvre  et  des  accidents 
variés  dont  il  a  été  question  plus  haut  (ouvr.  cit., 
p.  26).  Nous  avons  déjà  indiqué  ceux  qui  nous  parais- 
sent caractériser  une  fièvre  rémittente  beaucoup  mieux 
que  les  signes  auxquels  Baumes  accorde  une  impor- 
tance exagérée. 

Type.  —  La  fièvre  rémittente  affecte  tous  les  ty- 
pes :  le  quotidien  et  le  double  tierce  est  celui  qu'elle 
préfère;  ce  que  M.  Nepple  attribue  à  l'état  d'irrita- 
tion permanente  dans  lequel  se  trouvent  les  organes. 
Il  n'a  jamais  vu  la  fièvre  affecter  le  type  quarte  ni 
même  le  type  tierce  franc  (p.  131).  On  trouve  ce- 
pendant, dans  le  travail  de  M.  Laveran,  deux  ob- 
servations de  fièvre  rémittente  tierce  et  une  de  double 
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tierce  (Documents  pour  servir  à  l'histoire  des  ma- 
ladies du  nord  de  l'Afrique  ;  Recueil  de  mémoi- 
res de  médec.  cliirurg.  et  pharm.  militaires  ^ 
t.  LU,  p.  45,  ia-8^;  Paris,  1842).  Baumes  dit  qu'elles 
peuvent  se  montrer  avec  le  type  quotidien ,  et  con- 
stituer alors  la  fièvre  amphimérine  des  Grecs,  le  type 
tierce  (voy.  Menuret ,  Recueil  d'obseru.  de  médec. 
des  hôpit.  milit.,  t.  ii ,  p.  1 84).  Quand  celle-ci  dure 
trente  à  quarante-huit  heures,  la  maladie  reçoit  le 
nom  de  tierce  prolongée  (Jiémitritée  des  anciens). 
Il  admet  encore  une  rémittente  quarte  nommée  tétar- 
tophie  par  Lautter.  Ces  opinions  différentes  ne  sau- 
raient être  l'objet  d'aucune  remarque  de  notre  part; 
l'observation  peut  seule  éclairer  un  pareil  sujet.  M.Nep- 
ple  dit  «que  chaque  type  en  particulier  est  indifférent 
en  soi  ;  il  ne  sert  au  praticien  que  pour  fixer  l'époque 
la  plus  opportune  pour  l'administration  des  fébri- 
fuges; car,  par  lui-même,  il  ne  fournit  aucune  indi- 
cation thérapeutique»  (p.  131). 

Altérations  cadai'ériques.  —  Les  lésions  qui  se 
rattachent  à  la  fièvre  intermittente ,  et  qui  sont  indé- 
pendantes de  toute  complication,  sontla  congestion  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère,  et  peut-être  de  la  pulpe  céré- 
brale: du  moins  tel  est  le  résultat  des  nécropsies  prati- 
quées par  M.  Maillot.  Nous  avons  eu  déjà  occasion  de 
dire  qu'elles  laissent  beaucoup  à  désirer,  et  ne  peuvent 
servir,  en  aucune  manière,  à  lever  toutes  les  incertitudes 
qui  régnent  encore  sur  cet  important  sujet.  Dans  une 
observation  de  M.  Nepple,  que  nous  avons  eu  déjà  occa- 
sion de  citer,  le  cerveau  était  un  peu  moins  consistant, 
mais  sans  aucune  trace  de  lésion,  et  tous  les  vaisseaux 
étaient  vides  de  sang  ;  le  malade  avait  cependant  suc- 
combé à  une  fièvre  rémittente  avec  gastro-duodénite 
et  engorgement  sanguin  du  foie. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  l'idée  que  l'on  se 
forme  d'une  fièvre  rémittente,  que  l'on  admette  qu'elle 
tient  en  partie  à  une  lésion  d'organe  ou  uniquement 
à  un  simple  empoisonnement  miasmatique,  il  n'en 
faut  pas  moins  se  rappeler  que  l'intermittence  est 
le  fond  de  la  maladie ,  et ,  par  conséquent ,  que  l'indi- 
cation première  est  d'administrer  le  quinquina  et  ses 
préparations ,  afin  de  rompre  la  périodicité.  M.  Nep- 
ple, qui  accorde  aux  maladies  des  organes  une  si  grande 
part  dans  la  production  de  la  rémittence,  reconnaît 
que  l'action  avantageuse  du  quinquina  prouve  la  pré- 
dominance de  l'irritation  périodique,  et  que  celle-ci 
tient  l'irritation  fixe  sous  sa  dépendance  et  se  trouve 
être  la  cause  principale  de  tous  les  phénomènes  variés 
qui  s'observent  alors  (p.  1 34).  11  faut  donc  faire  con- 
sister la  partie  la  plus  importante  du  traitement  dans 
l'administration  du  sulfate  de  quinine;  mais  il  faut 
savoir  à  quelle  époque  il  convient  de  le  donner.  Plu- 
sieurs auteurs  conseillent  de  combattre ,  avant  tout , 
la  phlegmasie  viscérale  par  des  saignées  générales  ou 
locales ,  de  faire  marcher  de  front  les  médications 
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antipériodique  et  antiphlogistique  ;  d'autres  s'occu- 
pent d'abord  de  trouver,  au  milieu  de  la  rémission, 
le  temps  le  plus  opportun  pour  donner  le  sulfate  de 
quinine.  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  de  tracer  des 
règles  invariables  pour  tous  les  cas;  nous  dirons  seu- 
lement au  praticien  :  cherchez  avant  tout,  à  l'aide  des 
admirables  procédés  d'investigation  dont  s'est  enrichi 
l'art  du  diagnostic,  quel  est  l'état  de  chaque  viscère; 
appliquez-vous  à  découvrir  s'il  existe  quelque  lésion, 
quelle  en  est  la  nature  et  le  siège  précis  ;  ne  vous  en 
laissez  pas  imposer  par  des  vues  systématiques  puisées 
dans  telle  ou  telle  doctrine  médicale;  n'oubhez  pas 
que  la  vie  du  malade  est  entre  vos  mains;  et,  quand 
vous  aurez  satisfait  à  toutes  ces  conditions ,  vous  pour- 
rez seulement  prendre  un  parti.  Lorsque  la  conges- 
tion ou  l'inflammation  d'un  organe  vous  fait  crain- 
dre que  le  paroxysme  n'amène  un  travail  pathologique 
incompatible  avec  l'existence ,  hâtez-vous  de  le  pré- 
venir, ou  du  moins  d'en  diminuer  l'intensité,  par  des 
émissions  sanguines  locales  et  générales  qui  ont  sou- 
vent les  plus  heureux  résultats;  mais  en  même  temps, 
opposez-vous  aux  funestes  effets  de  l'intermittence 
fébrile  en  prescrivant  le  quinquina,  qui  est  le  seul 
remède  capable  de  la  guérir.  C'est  elle  qui  entretient 
et  aggrave  la  fièvre  continue,  et  qui  fait  qu'à  chaque 
paroxysme  «  les  organes ,  disposés  déjà  à  la  stimula- 
tion, reçoivent  une  excitation  nouvelle  qui  n'est  point 
encore  dissipée  lorsque  le  paroxysme  suivant  paraît» 
(Nepple,  p.  135). 

Il  importe,  dans  les  fièvres  rémittentes  plus  que 
dans  toutes  les  autres,  de  prévenir  le  retour  des  ac- 
cès, parce  qu'ils  peuvent  devenir  pernicieux  au 
second  et  au  troisième  paroxysme.  C'est  parce  qu'on 
méconnaît  souvent  cette  vérité  qu'on  laisse  marcher 
les  fièvres  rémittentes ,  et  qu'elles  se  terminent  trop 
souvent  par  la  mort.  Il  ne  faut  donc  rien  négliger 
pour  mettre  fin  à  une  intermittence  fébrile  aussi  dan- 
gereuse ,  surtout  quand  on  exerce  dans  des  pays  où 
la  fièvre  est  endémique .  ou  pendant  le  règne  de  cer- 
taines constitutions  saisonnières.  On  voit,  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur  et  de  l'humidité  réunies,  la  fièvre 
intermittente  devenir  rémittente  et  prendre  un  carac- 
tère pernicieux.  Hippocrate  etLind  les  ont  vues  sévir 
avec  violence  dans  les  années  chaudes  et  pluvieuses. 

La  dose  du  sulfate  de  quinine  doit-elle  être  aussi 
élevée  que  dans  les  fièvres  pernicieuses  ?  On  peut  ré- 
pondre par  la  négative,  du  moins  pour  la  majorité 
des  cas.  Cependant ,  il  nous  semble  que  beaucoup  de 
médecins  manient  avec  trop  de  timidité  ce  fébrifuge , 
et  que  telle  est,  en  grande  partie,  la  cause  des  insuccès 
qu'ils  éprouvent.  En  choisissant  le  moment  oti  la  ré- 
mission commence  à  se  prononcer  d'une  manière  évi- 
dente, on  peut  faire  prendre  1  à  2  grammes  de  sulfate 
sans  inconvénient;  et  ce  qui  nous  porte  à  donner  ce 
conseil,  c'est  d'une  part,  parce  que  nous  l'avons  prescrit 
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à  hautes  doses  dans  les  maladies  les  plus  fébriles  et  les 
plus  évidemment  inflammatoires  sans  qu'il  en  soit  ré- 
sulté de  grands  inconvénients ,  et ,  d'une  autre  part , 
parce  que  nous  voyous  qu'il  n'a  produit  aucun  effet 
funeste  dans  des  fièvres  rémittentes  que  les  auteurs  di- 
sent avoir  été  compliquées  àQ  gastro  -céphalite ,  de 
gastro-entérite. 

Si  ces  maladies  n'ont  pas  existé,  et  s'il  n'y  avait 
que  des  symptômes  qui  simulaient  l'inflammation, 
c'est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  s'en  laisser  impo- 
ser par  ces  phénomènes  et  pour  passer  outre  à  l'emploi 
du  sulfate  de  quinine.  Nous  avons  à  peine  besoin  de 
dire  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  porter  trop  loin  le  mé- 
pris pour  les  phénomènes  qui  annoncent  une  lésion 
viscérale  ou  même  un  simple  trouble  fonctionnel;  il  faut 
agir  avec  circonspection  et  suivant  les  circonstances. 
Dans  une  fièvre  rémittente  dysentérique,  le  quinquina 
sera  associé  aux  opiacés;  dans  les  irritations  gastri- 
ques ,  on  pourra  le  donner  en  lavements  ;  mais  ce  der- 
nier moyen  d'administration  est  infidèle,  et  nécessite, 
de  la  part  des  personnes  qui  entourent  les  malades , 
une  grande  surveillance ,  surtout  dans  les  hôpitaux  ci- 
vils ou  militaires. 

Description  des  diverses  espèces  de  fièvres  ré- 
mittentes. —  L'étude  des  différentes  fièvres  rémit- 
tentes dont  les  auteurs  nous  ont  laissé  la  description , 
soulève  tout  d'abord  une  question  qui  est  environnée 
de  ténèbres  et  de  difficultés  sans  nombre  ;  la  fièvre 
rémittente  est-elle  un  composé  d'une  fièvre  intermit- 
tente qui  fait  le  fond  de  la  maladie ,  et  de  symptômes 
accessoires  dont  la  cause  doit-être  cherchée  dans  la 
lésion  de  quelque  viscère ,  lésion  qui  jouerait  alors  le 
rôle  de  complication?  Telle  est  l'opinion  de  MM.  Nep- 
ple,  Maillot,  et  de  beaucoup  d'autres  écrivains.  Ou  bien 
est-elle  une  fièvre  intermittente  qui ,  en  raison  de  la 
dose  considérable  du  poison  miasmatique  paludéen  in- 
troduit dans  l'économie,  tend  à  devenir  continue,  les 
lésions  et  les  troubles  fonctionnels  graves  que  l'on 
observe  n'en  étant  que  des  effets  et  des  déterminations 
morbides  toutes  secondaires?  Nous  ne  pouvons  ré- 
pondre d'une  manière  positive  à  ces  questions  ;  ce- 
pendant, il  nous  semble  résulter  de  l'étude  approfon- 
die que  nous  en  avons  faite,  que  les  complications 
viscérales  sont  souvent  la  cause  de  la  continuité  fé- 
brile, après  avoir  été  souvent  l'effet  de  l'intermit- 
tence fébrile  simple.  Le  lecteur  pourra  juger  lui-même 
lorsque  nous  aurons  décrit  les  fièvres  rémittentes ,  et 
analysé  les  faits  qui  se  trouvent  actuellement  déposés 
dans  les  annales  de  la  science. 

Baumes  distingue  trois  séries  de  fièvres  rémit- 
tentes :  celles  qui  commencent  par  un  simple  frisson, 
celles  qui  débutent  par  un  refroidissement  général 
ou  local ,  enfin  celles  oti  l'on  n'observe  aucun  de  ces 
symptômes.  Laissons  de  côté  cette  division  ,  qui  n'a 
aucune  espèce  d'importance ,  et  qui  d'ailleurs  n'est 


1  point  fondée ,  puisque  les  paroxysmes  d'une  même 
fièvre  peuvent  varier  dans  leurs  symptômes. 

M.  Nepple  rejette  toute  espèce  de  division  dans  l'é- 
tude des  rémittentes;  il  n'admet  pas  de  rémittente  lé- 
gitime, car,  pour  lui ,  toute  rémittente  se  compose 
d'une  irritation  fixe  fébrile  qui  entretient  la  fièvre 
continue,  et  d'une  irritation  périodique  fébrile  qui 
fait  la  fièvre  intermittente.  Il  peut  donc  y  avoir  au- 
tant d'espèces  de  rémittentes  qu'il  y  a  de  complica- 
tions vers  les  différents  viscères.  Le  titre  des  obser- 
vations qu'il  a  données  dans  son  remarquable 
ouvrage  indique  clairement  quelle  est  à  ses  yeux  la 
cause  de  la  rémittence  fébrile;  voici  ces  titres  :  1°  fiè- 
vre rémittente  inflammatoire,  2°  gastrique  aiguë, 
3"  gastro-carditique ,  4°  gastrique  aiguë  avec  irrita- 
tion cérébrale ,  5^  gastro-céphalique ,  6°  fièvre  avec 
gastro-duodénite  et  engorgement  sanguin  du  foie , 
7°  inflammation  du  cerveau,  8°  inflammation  des 
bronches,  9°  pleuro-pneumonie.  On  conçoit  qu'il 
pourrait  y  avoir  bien  d'autres  rémittentes  ;  on  n'a 
qu'à  imaginer  telle  autre  complication  que  l'on 
voudra. 

M.  Maillot  a  embrassé  en  tous  points  la  doctrine  de 
M.  Nepple  ,  et  indiqué  la  complication  principale  dans 
toutes  ses  observations  (ouvr.  cit.,  chap.  5  ). 

Copland ,  qui  a  décrit  avec  soin  les  fièvres  rémit- 
tentes, admet  les  espèces  suivantes  :  1°  rémittente 
simple,  2°  inflammatoire  ,  3°  bilioso- inflammatoire, 
4*^  maligne  adynamique  ;  5°  rémittente  compliquée  : 
a.  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  l'estomac  et 
du  duodénum,  b.  de  l'intestin  grêle  (dysenterie), 
c.  de  maladie  du  foie ,  d.  de  maladie  du  cerveau , 
e.  du  poumon,  y.  d'autres  maladies  variables,  telles 
que  l'érysipèle,  la  gangrène,  etc.;  4°  rémittente 
chronique  (  i?/c//o«.  of  pract.  7neJ6c.j  art.  Fever 
INTERMITTENT ,  p.  946 ,  in-8°,  Loud.  ).  Sauf  cette  der- 
nière espèce,  dont  la  description  fort  vague  a  été 
donnée  par  Macculloch  (  Essaj  on  the  rémittent 
an.d  intermittent  diseases,  etc.;  Lond.,  1828),  les 
autres  ont  été  observées  et  décrites  par  tous  les  au- 
teurs, seulement  sous  des  dénominations  différentes  ; 
elles  nous  paraissent  devoir  être  conservées  :  nous 
allons  en  présenter  succinctement  l'histoire ,  en  y  ap- 
portant quelques  modifications. 

hdLperniciosité,  avons-nous  dit,  n'est  pas  un  ca- 
ractère qui  appartienne  en  propre  à  la  fièvre  inter- 
mittente ,  c'est  un  accident ,  un  mode  de  terminaison 
qui  peut  dépendre  :  1°  de  l'intensité  même  de  l'action 
délétère  exercée  par  le  miasme  paludéen ,  soit  parce 
que  celui-ci  a  pénétré  en  grande  quantité  dans  les  li- 
quides, qu'il  a  altérés  profondément,  soit  parce  qu'il  a 
agi  sur  un  organisme  affaibli  ou  incapable  de  résis- 
ter à  ses  effets  ;  2°  il  peut  dépendre  de  quelque  mala- 
die grave  qui  préexistait  à  l'intoxication ,  ou  qui  est 
venu  la  compliquer;  3"  enfin  de  la  violence  des  con- 
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gestions  sanguines  et  des  autres  déterminations  mor- 
bides que  l'intermittence  entraîne  avec  elle.  Voilà 
comment  il  faut  concevoir  la  perniciosité  ;  dès  lors  il 
est  facile  de  prévoir  qu'elle  se  présentera  plus  fré- 
quemment encore  dans  le  cours  des  fièvres  rémit- 
tentes que  dans  le  cours  des  intermittentes.  En  effet, 
puisque  la  rémittence  suppose  ou  un  empoisonne- 
ment miasmatique  plus  énergique,  ou  l'existence 
d'une  complication  ,  suivant  la  doctrine  que  l'on  em- 
brasse ,  il  en  résulte  évidemment  que  les  rémittentes 
auront  une  grande  tendance  à  se  terminer  par  la 
mort  ou  à  passer  à  la  continuité  fébrile.  Ce  fait  est 
établi  par  tous  les  observateurs  modernes.  «  Malheur 
aux  individus  qui,  portant  des  phiegmasies  chroni- 
ques, surtout  des  organes  digestifs,  ont  l'imprudence 
d'habiter  le  pays  d'étang  depuis  le  mois  de  jiîillet 
jusqu'à  celui  d'octobre ,  ils  s'exposent,  dit  M.  Nepple, 
à  être  les  victimes  d'une  fièvre  rémittente  perni- 
cieuse.» Le  médecin  qui  exerce  dans  une  contrée  où 
les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques ,  n'oubliera 
donc  jamais  que  les  rémittentes  deviennent  fréquem- 
ment pernicieuses;  aussi  doit-il  considérer  comme 
une  affection  dont  l'issue  est  toujours  douteuse  la  fiè- 
vre rémittente  des  pays  marécageux;  il  doit  être 
très-réservé  dans  son  pronostic. 

Divisions. — On  peut  établir,  dans  l'étude  des 
fièvres  intermittentes,  la  division  suivante  :  i° fièvre 
rémittente  simple,  2^  avec  forte  réaction  de  l'ap- 
pareil vasculaire,  3'^  avec  prédominance  de  symp- 
tômes bilieux ,  sans  lésion  appréciable  du  foie, 
4"  avec  prédominance  de  symptômes  gasirO'intes- 
tinauXj  5°  avec  trouble  profond  de  l'innervation. 
La  fièvre  rémittente  est  compliquée  d'une  maladie  : 
a.  des  centres  nerveux ,  b.  de  l'appareil  respira- 
toire, c.  circulatoire,  d.  de  l'estomac  ou  de  l'intes- 
tin, e.  d'une  altération  du  sang. 

Fièvre  rémittente  simple.  —  Plusieurs  auteurs  en 
rejettent  l'existence  parce  qu'il  est  impossible,  disent- 
ils  ,  qu'on  ne  trouve  pas  une  fonction  plus  fortement 
troublée  que  d'autres ,  et  souvent  même  une  maladie 
déjà  bien  caractérisée  de  quelque  organe.  Sans  doute 
il  est  rare  qu'un  symptôme  ne  prédomine  pas  vers 
tel  ou  tel  appareil;  cependant  il  y  a  un  certain  nom- 
bre de  fièvres  qui  méritent  de  conserver  le  nom  de 
rémittente  simple  .-  nous  en  prendrons  deux  exem- 
ples dans  les  observations  rapportées  par  M.  Laveran. 
Un  malade  présente  de  la  céphalalgie  frontale ,  des 
épistaxis ,  un  pouls  plein ,  fréquent ,  la  langue  nette , 
des  gargouillemenls  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  plu- 
sieurs selles  liquides  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Les  symptômes  sont  les  mêmes  et  vont  en  diminuant, 
pendant  quatre  jours,  sous  l'influence  du  sulFate  de 
quinine ,  qui  amène  une  guérison  solide  (  mém.  cité , 
p.  41  ).  Appellerez-vous  cette  rémittente  une  fièvre 
dysentérique?  Mais  alors  vous  serez  peu  difficile  sur 


la  symptomatologie.  Chez  un  second  malade ,  les  phé- 
nomènes observés  furent  de  la  faiblesse,  des  crampes, 
de  la  céphalalgie  survenant  le  soir,  de  l'insomnie,  de 
la  fièvre;  peau  chaude  et  sèche;  pouls  dur,  fréquent; 
langue  rouge,  sèche;  météorisme,  gargouillement, 
diarrhée  bilieuse.  Les  jours  suivants,  le  paroxysme 
du  soir  est  devenu  plus  léger,  et  la  guérison  a  lieu 
après  l'usage  du  sulfate  de  quinine  (  obs.  xii,  mém. 
cité ,  p.  42  ).  Dans  ce  cas ,  et  dans  beaucoup  d'autres 
que  nous  pourrions  citer,  les  symptômes  n'ac- 
quièrent aucune  prédominance  bien  marquée,  et  s'é- 
galisent à  peu  près  dans  tous  les  appareils.  Il  nous 
serait  très-facile  de  montrer  que  beaucoup  de  fièvres 
appelées  rémittentes  avec  gastro-céphalite ,  avec 
gastro-entérite  ou  gastrite ,  sont  des  fièvres  rémit- 
tentes parfaitement  simples. 

Cette  première  forme  se  manifeste  chez  des  hommes 
bien  portants  dont  tous  les  viscères  sont  en  bon  état; 
elle  doit  être  attaquée  franchement  et  de  prime  abord 
par  le  sulfate  de  quinine ,  dont  il  ne  faut  pas  crain- 
dre d'élever  les  doses. 

1**  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de 
symptômes  inflammatoires.  —  Elle  est  caractéri- 
sée par  une  réaction  très-énergique  de  l'appareil  vas- 
culaire,  par  la  céphalalgie,  quelquefois  un  délire 
passager,  de  l'excitation  cérébrale,  de  l'assoupisse- 
ment ,  par  la  rougeur  et  la  turgescence  faciales ,  par 
les  vertiges,  par  des  battements  pénibles  dans  les  ar- 
tères, par  la  sensibilité  des  yeux  à  la  lumière,  par 
l'insomnie,  par  les  hémorrhagies  nasales,  par  la  force 
et  la  fréquence  du  pouls ,  par  une  forte  chaleur  et 
par  des  sueurs  assez  abondantes.  Cette  fièvre  se  lie 
souvent  à  une  forte  constitution ,  et  à  cette  prédo- 
minence  de  la  partie  globulaire  du  sang  qui  consti- 
tue la  pléthore;  souvent  aussi  elle  n'est  qu'une  des 
manifestations  de  l'état  phlegmasique  ou  congestion- 
nel  de  quelque  viscère.  On  doit  admettre  qu'elle  est 
une  des  formes  de  la  fièvre  rémittente  simple  ;  dans 
ce  cas ,  l'intermittence  fébrile  ,  en  vertu  de  certaines 
prédispositions  individuelles ,  expliquées  ou  non  par 
les  circonstances  que  nous  avons  fait  précédemment 
connaître ,  agit  plus  spécialement  sur  l'appareil  vascu- 
laire. 

2°  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de 
symptômes  bilieux.  —  Nous  préférons  nous  servir 
de  cette  expression  parce  qu'elle  ne  préjuge  en  rien 
la  cause  mal  connue  des  phénomènes.  En  appelant 
cette  fièvre  une  rémittente  avec  gastro-céphalite, 
on  met  une  explication  à  la  place  du  fait  incontes- 
table. Cette  fièvre  est  très-commune  dans  les  contrées 
marécageuses  chaudes  et  humides.  La  chaleur  et  l'hu- 
midité exercent  une  influence  incontestable  sur  sou 
développement;  aussi  devient-elle  fréquente  lorsque 
l'été  et  l'automne  sont  chauds  et  pluvieux.  Celte  obser- 
vation a  été  faite  par  les  médecins  de  tous  les  temps 
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et  de  tous  les  pays.  La  fièvre  sévit  de  préférence  sur 
les  Européens  qui  vont  habiter  les  pays  infertropi- 
caux ,  et  règne  d'une  manière  endémique  dans  l'Inde, 
où  elle  a  été  souvent  étudiée  sous  le  nom  de  ficires 
rémittentes  bilieuses  ;  ces  rémittentes  sont  souvent 
des  maladies  bien  caractérisées  du  foie.  Lind  a  donné 
de  la  fièvre  rémittente  bilieuse  une  description  très- 
remarquable  ,  dont  les  principaux  traits  se  retrouvent 
dans  l'histoire  générale  que  nous  avons  tracée  précé- 
demment de  la  fièvre  rémittente.  Sans  reproduire  ici 
les  symptômes  qu'elle  présente,  nous  devons  cepen- 
dant rappeler  ses  principaux  caractères  :  céphalalgie 
très-forte ,  prostration  extrême,  brisement  des  mem- 
bres ,  frissons  d'intensité  variable ,  bouffées  de  cha- 
leur, sécheresse  et  aridité  de  la  peau ,  pouls  vibrant , 
dur,  et  d'une  fréquence  extrême;  nausées,  vomisse- 
ments bilieux  répétés,  déjections  alvines  de  même 
nature ,  soif  vive ,  sécheresse,  rougeur  de  la  langue , 
qui  se  couvre  d'enduit  noirâtre  ;  anxiété  épigastri- 
que ,  douleurs  ou  sentiment  de  constriction  dans  les 
hypochondres,  altération  des  traits  du  visage,  délire, 
carphologie ,  tremblement  des  membres ,  soubresauts 
des  tendons,  assoupissement,  coma;  sueur  profuse 
générale,  ou  bornée  au  front,  au  visage  et  au  cou;  ré- 
mission de  tous  ces  symptômes  graves,  apyrexie  rare- 
ment complète.  Au  second  ou  au  troisième  accès,  tous 
les  symptômes  acquièrent  une  intensité  extrême ,  et  le 
malade  meurt  avec  tous  les  signes  de  la  fièvre  rémit- 
tente soporeuse,  convulsive  ou  algide.  La  teinte  ictéri- 
quc  des  sclérotiques  et  delà  peau,  la  douleur  de  l'hypo- 
chondre  ,  le  dépôt  sédimenteux  des  urines,  et  la  pré- 
sence de  la  matière  colorante  de  la  bile ,  rendue  évi- 
dente par  la  coloration  verte  que  prend  l'urine  quand 
on  y  ajoute  de  l'acide  nitrique,  et  surtout  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'iodure  iodurée  de  potassium, 
sont  bien  moins  marqués  dans  la  rémittente  bilieuse 
simple  que  dans  la  rémittente  compliquée  de  quelque 
maladie  du  foie. 

Le  traitement  de  la  fièvre  bilieuse  est  environné 
de  grandes  difficultés ,  et  exige  l'emploi  combiné  des 
antiphlogistiques  et  du  sulfate  de  quinine.  L'emploi 
des  vomitifs  et  des  purgatifs  offre-t-il  quelques  avan- 
tages ?  Plusieurs  médecins  vantent  les  excellents  ef- 
fets du  calomélas ,  qui ,  suivant  eux ,  rend  plus  effi- 
cace le  sulfate  de  quinine.  Il  faut  souvent  vider  les 
premières  voies  à  l'aide  d'un  émétique;  mais  cette 
médication  demande  de  grandes  précautions ,  et  est 
loin  de  convenir  dans  tous  les  cas. 

4*  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  de 
symptômes  gastro-intestinaux.  —  Il  ne  suffît  pas, 
pour  donner  droit  de  placer  une  fièvre  rémittente  dans 
cette  division,  qu'il  y  ait  quelques  vomissements  et  plu- 
sieurs selles  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  il  faut  que  ces 
symptômes  aient  une  assez  grande  intensité  pour  faire 
craindre  le  début  d'un  accès  pernicieux ,  soit  cholé- 


rique, soit  algide.  Quelquefois  un  flux  dysentérique 
abondant  épuise  les  malades  et  détermine  une  fai- 
blesse graduelle  ou  un  état  syncopal  grave,  quelque- 
fois enfin  un  refroidissement  mortel.  Dans  ce  cas,  la 
rémittente  aboutit  à  un  accès  pernicieux  qui  enlève  le 
sujet.  Il  est  nécessaire  d'être  prévenu  du  danger 
qu'entraînent  avec  eux  ces  deux  symptômes  prédomi- 
nants ,  à  savoir  ;  le  vomissement  et  le  flux  dysentéri- 
que, afin  de  les  combattre  par  !e  quinquina  lorsqu'ils 
paraissent  et  s'accompagnent  d'un  mouvement  fébrile 
rémittent.  Les  émissions  sanguines  locales  plusieurs 
fois  répétées ,  l'emploi  des  opiacées ,  du  sulfate  de 
quinine ,  enfin  la  diète  absolue,  forment  la  base  de  la 
médication  qu'il  convient  d'adopter  en  pareil  cas. 

4°  Fièvre  rémittente  avec  prédominance  des 
troubles  de  l'innervation. —  Copland  décrit  sous  le 
nom  Aç,  rémittentes  j  maligne  et  adfnamique,  des 
fièvres  parmi  lesquelles  plusieurs  tiennent  évidem- 
ment à  des  maladies  viscérales  et  à  des  complications. 
On  peut  en  juger  par  l'énumération  des  symptômes 
suivants  :  collapsus  général,  céphalalgie  intense, 
affaiblissement  mental,  subdélirium,  douleur  lombaire, 
anxiété,  oppression,  pouls  petit,  irrégulier,  yeux 
injectés,  langue  brune,  rouge  ,  sèche,  suppression 
des  urines ,  réaction  imparfaite  et  même  impossible 
dans  le  second  stade  ;  dans  les  cas  les  plus  graves ,  vo- 
missements, coloration  jaune  de  la  peau,  hémorrhagic 
par  la  membrane  interne  de  l'intestin ,  délire  et  mort 
dans  un  espace  de  temps  qui  varie  du  quatrième  au 
septième  jour.  Cette  fièvre  rémittente  prend  la  forme 
cérébrale,  typhoïde  ,  gastrique,  bilieuse,  suivant  les 
cas ,  et  on  l'observe  fréquemment  dans  les  contrées 
infertropicales  (ouvr.  cit.,  p.  946).  Sans  chercher  à 
débrouiller  le  chaos  de  cette  symptomatologie  confuse 
et  sans  aucune  valeur,  nous  ferons  remarquer,  toute- 
fois, qu'il  existe  un  certain  nombre  de  fièvres  rémit- 
mentes  dontles  symptômes  sont  variables,  irréguliers 
dans  leur  marche,  et  imitant  assez  bien  ceux  que 
l'on  observe  dans  la  forme  ataxique  des  fièvres  ty- 
phoïdes ;  plusieurs  fièvres  rémittentes ,  qualifiées  de 
délirantes  ou  dites  compliquées  de  gastro-entérite, 
àegastro-céphalite,  nous  paraissent  dans  ce  cas.  L'in- 
jection des  membranes ,  l'état  sablé  de  la  substance  cé- 
rébrale, ne  peuvent  nous  empêcher  d'adopter  cette  opi- 
nion ,  et  de  considérer  ces  fièvres  comme  des  pyrexies 
avec  simple  trouble  des  fonctions  du  système  nerveux 
cérébro-spinal.  Les  symptômes  qui  indiquent  cette 
forme  sont:  frisson  faible  ou  intense  accompagné 
de  tremblements,  de  douleurs  générales,  plaintes  con- 
tinuelles, cris,  céphalalgie,  délire,  soif,  langue  rouge, 
sèche ,  mouvements  convulsifs,  accélération  extrême 
du  pouls.  Ces  symptômes  cessent  entièrement  ou  bien 
il  reste  un  affaissement  considérable,  le  délire  re- 
paraît, la  figure  s'altère ,  il  survient  des  grincements 
de  dents,  des  mouvements  convulsifs,  des  soubresauts 
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des  fendons,  la  résolution  des  membres,  et  le  malade 
succombe.  On  trouve  dans  les  anciens  ouvrages  celle 
forme  de  fièvre  rémittente  décrite  sous  le  nom  de 
maligne  ,  putride  ,  adynamique  ,  parce  qu'elle 
ressemble  beaucoup  à  la  fièvre  continue  de  ce  nom. 
L'état  typhoïde,  qui  se  montre  dans  un  si  grand  nom- 
bre d'affections ,  peut-il  aussi  se  déclarer  pendant  le 
cours  des  fièvres  rémittentes,  et  leur  donner  une  phy- 
sionomie toute  spéciale  ?  Des  observations  recueillies 
dans  le  but  d'éclairer  celle  question  pourraient  seules 
nous  dicter  une  réponse. 

2°  Fièvres  rémittentes  compliquées.  —  On  re- 
trouve dans  les  rémittentes  comme  dans  les  intermit- 
tentes les  trois  complications  que  nous  avons  décrites 
sous  les  noms  de  /lèvres  intermittentes  inflamma" 
toire ,  gastrique  saburrale ,  gastrique  bilieuse 
(voyez  Intermit.  (fièvres),  p.  289).  Il  ne  sera  question 
dans  ce  chapitre  que  des  maladies  à  lésions  évidentes 
qui  peuvent  compliquer  la  fièvre  rémittente. 

A.  Fièvre  rémittente  avec  lésion  des  centres 
nerveux. — Il  ne  faut  pas  rapporter  à  celte  complication 
toutes  les  fièvres  rémittentes  qui  s'accompagnent  de 
délire ,  de  convulsions ,  de  coma  :  ces  symptômes  ne 
dépendent  souvent  que  d'un  simple  trouble  fonction- 
nel. Ce  serait  tomber  dans  des  redites  inutiles  que  de 
présenter  une  description  de  celte  fièvre,  qui  ressemble 
tout  à  fait,  par  ses  symptômes ,  sa  marche,  sa  ter- 
minaison souvent  fatale ,  à  une  fièvre  pernicieuse 
comateuse,  délirante,  convulsive  ou  algide. 

Si  l'on  admet  que  les  lésions  trouvées  sur  les  cada- 
vres des  sujets  qui  meurent  de  celle  fièvre  sont  la 
cause  du  mouvement  fébrile ,  on  est  contraint  alors 
de  les  considérer  comme  des  complications  ;  car,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  l'on  observe  exactement 
les  mêmes  symptômes,  on  ne  rencontre  aucune  lésion. 
Celles  que  les  auteurs  disent  avoir  constatées  sont  :  la 
congestion  plus  ou  moins  forte  de  la  pie-mère,  la  rou- 
geur de  l'arachnoïde,  l'état  piqueté  et  la  congestion  de 
la  substance  cérébrale  ,  quelquefois  la  diminution  de 
consistance  de  ces  organes  et  de  plusieurs  parties  de 
la  moelle  épinière,  ainsi  que  l'hypérémie  des  mem- 
branes rachidiennes.  Sans  coulesler  l'exactitude  de 
ces  nécropsies  ,  nous  ferons  remarquer ,  toutefois , 
qu'on  a  peut-être  attribué  à  ces  lésions  une  valeur 
qu'elles  n'ont  pas.  Tout  homme  qui  lira,  sans  idée  pré- 
conçue, les  ouvrages  o\\  sont  rapportés  ces  faits,  sera 
surpris  de  voir  que  les  lésions  ont  été  les  mêmes 
dans  les  fièvres  intermittentes  simples,  pernicieuses , 
rémittentes  ou  continues,  qui  ont  entraîné  la  mort  des 
malades  ;  de  telle  sorte  qu'on  est  conduit  à  se  deman- 
der, comme  nous  l'avons  fait  déjà  plusieurs  fois ,  si  ces 
désordres ,  qui  se  montrent  dans  des  conditions  si 
différentes ,  sont  bien  la  cause  des  symptômes  qu'on 
leur  a  attribués.  Nous  avons  déjà  posé  celte  question , 
mais  nous  sommes  forcés  de  la  reproduire  d'une  ma- 


nière plus  formelle  encore ,  en  parlant  des  fièvres 
rémittentes  comphquées.  Quelques-unes  sont  bien 
réellement  compliquées  de  lésions  cérébrales.  J'ai  vu 
à  Medeah  et  à  Alger ,  dit  le  docteur  Rietschel ,  des 
méningites  qui  marchaient  comme  les  fièvres  inter- 
mittentes et  qui,  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour, 
se  terminaient  par  résolution  ou  entraînaient  la  mort. 
J'ai  trouvé  du  pus  concret  sur  les  méninges;  la 
maladie  s'annonçait  par  de  la  somnolence  ;  les  yeux 
étaient  ternes ,  les  pupilles  larges  et  immobiles ,  le 
pouls  apoplectique  (note communiquée). 

Nous  avons  tracé  d'une  manière  générale  les  règles 
de  traitement  qui  sont  applicables  à  cette  fièvre 
comme  à  toutes  les  autres  ;  il  suffit  de  les  connaître 
pour  les  adapter  ensuite  aux  autres  fièvres  dont  il 
nous  reste  à  parler. 

B.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l'organe 
respiratoire.  —  Dans  ce  cas ,  la  complication  est 
des  plus  évidentes,  et  dans  la  description  que  nous 
en  ont  fournie  plusieurs  observateurs  on  voit  paraître 
manifestement  les  caractères  de  l'intermittence  fé- 
brile et  d'une  affection  ordinairement  continue  et 
pyrétique.  Nous  avons  rapporté,  avec  les  plus  grands 
détails,  l'histoire  d'une  épidémie  de  pneumonies  ré- 
mittentes observées  dans  le  canton  d'Aubio  (dépar- 
tement de  l'Aveyron),  (voy.  l'art.  Épidémie,  p.  368), 
Dans  cette  maladie ,  qui  méritait  mieux  le  nom  de 
fièvre  rémittente  quotidienne  compliquée  de  pneu- 
monie, on  voit  paraître  tous  les  symptômes  de  la  fiè- 
vre intermittente,  combinés  à  ceux  de  la  continuité 
fébrile  :  frisson ,  tremblement ,  céphalalgie ,  délire, 
sueurs  abondantes,  accès,  venant  à  la  fin  du  jour  et 
cessant  subitement  ou  peu  à  peu  vers  le  matin ,  voilà 
pour  la  fièvre  intermittente;  toux ,  crachats  rouilles, 
'visqueux,  dyspnée  extrême,  coloration  vive  des  pom- 
mettes, etc.,  voilà  pour  la  pneumonie,  ou,  en  d'autres 
termes,  pour  la  cause  de  la  continuité  du  mouvement 
fébrile.  Nous  avions  attribué  cette  épidémie  à  une 
constitution  médicale  régnante;  les  nouvelles  recher- 
ches dont  les  fièvres  paludéennes  ont  été  l'objet  depuis 
quelque  temps  nous  portent  à  croire  qu'elle  n'a  fait 
que  favoriser  le  développement  de  la  pneumonie,  et 
que  la  fièvre  rémittente  était  l'effet  de  l'empoisonne- 
ment miasmatique ,  quoique  le  médecin  qui  a  publié 
la  relation  de  l'épidémie  ne  parle  pas  de  cette  cause 
spécifique.  La  saignée  fut  nuisible,  elles  préparations 
de  quinquina  triomphèrent  aisément  de  la  fièvre  ré- 
mittente pneumonique.  Les  succès  obtenus  à  l'aide  du 
fébrifuge  démontrent ,  de  la  manière  la  plus  évidente, 
que,  dans  la  maladie  complexe  qui  frappait  les  sujets, 
l'élément  essentiel  était  la  fièvre  intermittente ,  et 
qu'il  suffisait  de  la  combattre  par  le  quinquina  pour 
dissiper  la  pneumonie.  La  continuité  fébrile  n'était 
donc  qu'un  élément  morbide  secondaire,  dominé  par  la 
périodicité  fébrile.  L'étude  de  ces  rémittentes  pneu- 
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moniques  prouve  aussi  que  la  médication  anti-pério- 
dique doit  toujours  occuper  la  première  place,  et  que 
le  traitement  de  la  fièvre  continue  ne  doit  être  tenté 
qu'avec  circonspection  et  lorsqu'on  s'est  convaincu 
qu'il  a  quelque  utilité. 

M.  Nepple  a  observé  pendant  les  mois  de  février, 
mars  et  avril  1825,  une  épidémie  de  pleurésie  et  de 
pneumonie  qui  frappa  les  habitants  de  Montluel; 
pendant  ce  temps  plusieurs  rémittentes  se  compliquè- 
rent de  pneumonie.  Il  cite  un  exemple  remarquable 
de  fièvre  rémittente  pernicieuse  avec  pleuro-pneu- 
monie  ,  qui  fut  attaquée  par  les  antiphlogistiques  et 
le  sulfate  de  quinine.  L'administration  trop  tardive 
de  ce  médicament  a  probablement  prolongé  la  fièvre, 
sur  laquelle  les  saignées  ne  paraissent  pas  avoir  exercé 
.une  influence  bien  évidente. 

Dans  d'autres  cas ,  la  fièvre  rémittente  se  lie  à  une 
inflammation  des  bronches  ou  à  un  simple  engoue- 
ment pulmonaire.  La  percussion  et  l'auscultation  peu- 
vent seules  permettre  de  reconnaître  et  de  suivre 
les  progrès  des  maladies  des  voies  respiratoires.  11  est 
donc  important  de  recourir  à  cette  exploration  chaque 
fois  que  l'on  soupçonne  quelque  complication  vers 
l'organe  pulmonaire.  Les  signes  que  l'on  observe 
alors  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  les  font  reconnaître 
habituellement;  mais  les  symptômes  généraux  et  le 
mouvement  fébrile,  affectent  la  marche  propre  aux 
affections  intermittentes,  et  donnent  à  la  maladie  une 
physionomie  toute  spéciale. 

G.  Fièvre  rémittente  ai^ec  maladie  de  l'appa- 
reil circulatoire.  —  La  fièvre  rémittente  appelée 
carditique  s'accompagne  de  battements  de  cœur 
violents,  de  douleurs  pénibles  à  la  région  précordiale, 
d'un  sentiment  de  compression  vers  cette  partie,  et 
de  suffocation  imminente  au  moment  du  stade  de 
frisson  (Nepple,  pag.  208).  Les  rémittentes  sjnco- 
pales  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  de  plus 
à  des  lyppothymies  répétées  qui  entraînent  la  mort 
du  sujet  (fièvre  rémittente  pernicieuse  syncopale). 
Toutes  ces  affections  sont  loin  d'être  simples ,  et  ré- 
sultent souvent  de  quelque  maladie  du  cœur  et  même 
du  poumon.  J'ai  constaté  dans  un  cas  de  fièvre  syn- 
copale, dit  M.  Rietschel,  les  vestiges  d'une  ancienne 
pneumonie  double  avec  épanchement;  les  poumons 
n'avaient  pas  encore  repris  leur  volume  normal  ;  ils 
étaient  plus  denses  et  plus  petits  que  dans  l'état  or- 
dinaire (note  communiquée). 

D.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  de  l'intestin. 
—  L'inflammation  de  l'estomac  est  une  cause  de  fiè- 
vre rémittente  beaucoup  plus  rare  que  ne  le  pensent 
certains  auteurs.  Si,  pour  admettre  cette  inflammation, 
il  suffisait  d'observer  chez  les  malades  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  soif,  la  rougeur  dite  à  iovtgas- 
tritée  de  la  langue j  on  serait  obligé  de  reconnaître 
qu'elle  est  commune  ;  mais  ces  symptômes  sont  produits 
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le  plus  ordinairement  par  le  trouble  de  l'innervation 
cérébrale,  et  on  en  a  pour  preuve  la  rapidité  avec  la- 
quelle ils  se  dissipent  soit  spontanément  pendant  la 
rémission,  soit  par  l'effet  du  sulfate  de  quinine,  qui 
serait  plus  propre  à  aggiaver  qu'à  guérir  la  phleg- 
masie  gastrique  si  elle  existait  réellement. 

On  peut  en  dire  autant  des  irritations  inflamma- 
toires du  gros  intestin.  Toutefois  celles-ci  sont  bien 
plus  réelles  et  s'observent  fréquemment  dans  les  pays 
chauds  et  dans  les  contrées  marécageuses.  En  Afri- 
que, nos  soldats  sont  souvent  affectés  de  fièvre  rémit- 
tente dysentérique  ou  simplement  diarrhéique.  Dans 
cette  fièvre,  caractérisée  tant  par  le  nombre  des  éva- 
cuations alvines  que  par  leur  nature,  les  sueurs  sont 
moins  abondantes  ou  manquent  entièrement  ;  au  mo- 
ment des  paroxysmes,  les  douleurs  abdominales  de- 
viennent plus  vives,  la  langue  plus  animée,  la  soif 
plus  marquée  ;  le  pouls  s'accélère.  L'intensité  des 
douleurs  de  ventre  et  le  nombre  souvent  considérable 
des  selles  épuisent  les  malades,  qui  succombent  alors 
au  milieu  d'un  accès  de  fièvre  algide  ou  comateuse. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  dysenteries  qui 
accompagnent  la  pyrexie  intermittente  celles  qui  la 
suivent,  bien  qu'elles  se  rattachent  l'une  et  l'autre  à 
une  maladie  de  l'intestin.  Après  la  fièvre  intermit- 
tente, les  malades  conservent  un  dérangement  nota- 
ble des  fonctions  digestives.  Us  ont  de  l'appétit  et 
s'opiniâtrent  à  manger  malgré  l'avis  du  médecin;  et 
cependant  les  aliments  leur  pèsent  ;  leur  ventre  gonfle 
après  le  repas;  ils  ont  de  vraies  indigestions  et  de  la 
Henterie;  la  matière  des  selles  est  formée  par  des  ali- 
ments mal  digérés.  A  des  intervalles  assez  rappro- 
chés ,  il  revient  des  accès  de  fièvre  rémittente  ou 
plutôt  intermittente  ,  qui  empêchent  les  malades  de 
se  rétablir  complètement.  11  n'est  pas  rare  en  Afrique 
de  voir  un  malade  rentrer  cinq  ou  six  fois  à  l'hôpi- 
tal dans  la  même  saison.  La  moindre  fatigue,  le  moin- 
dre écart  de  régime ,  les  variations  atmosphériques, 
ramènent  la  rémittente  dysentérique  jusqu'à  ce  que 
le  sujet,  épuisé,  tombe  dans  un  état  de  marasme  et  de 
cachexie  d'où  il  est  impossible  de  le  tirer.  Quand  il 
succombe  on  trouve  dans  le  gros  intestin  des  milliers 
d'ulcérations  arrivées  à  différentes  périodes  ;  les  unes 
sont  récentes,  les  autres  en  voie  de  cicatrisation  ou 
entièrement  guéries.  Telle  est  la  lésion  qui  empêche 
tant  de  malades  d'être  délivrés  de  leur  fièvre  et  qui 
entraîne  aussi  la  mort  d'un  grand  nombre  d'Arabes 
des  tribus  (D''  Rietschel,  note  communiquée). 

E.  Fièvre  rémittente  avec  maladie  du  foie. — 
La  fièvre  rémittente  bilieuse  de  l'Inde  n'est  le  plus 
ordinairement  qu'une  pyrexie  complexe  qui  résulte  de 
la  périodicité  fébrile  et  d'une  altération  bien  carac- 
térisée du  foie.  Commune  dans  les  pays  chauds  et 
dans  l'Inde,  où  elle  a  été  étudiée  par  les  médecins 
anglais,  qui  Tout  parfois  confondue  avec  d'autres 
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fièvres,  elle  s'accompagne,  au  dire  de  Copland,  de 
lésions  du  foie  ;  l'hypertrophie ,  la  congestion,  le  ra- 
mollissement,  la  suppuration  ,  constituent  les  lésions 
que  l'on  observe  le  plus  communément.  Nous  avons 
indiqué  tous  les  symptômes^  de  cette  rémittente  bi- 
lieuse lorsque  nous  avons  tracé  les  caractères  com- 
muns à  toutes  les  fièvres  rémittentes,  et  ceux  qui 
sont  propres  à  la  fièvre  rémittente  avec  prédominance 
des  fonctions  sécrétoires  de  l'organe  hépatique. 

F.  Fièvre  rémittente  avec  altération  du  sang. 
—  L'apparition  des  pétéchies ,  des  ecchymoses  scor- 
butiques sur  les  membres ,  les  hémorrhagies  nasales 
et  gastro-intestinales,  ont  été  indiquées  par  les  auteurs 
les  plus  anciens,  qui  les  ont  vues  paraître  dans  le  cours 
des  rémittentes  pernicieuses ,  accompagnées  de  cet 
état  adynamique  ou  putride  que  nous  désignons 
aujourd'hui  sous  le  nom  à'état  typhoïde.  Ces  sym- 
ptômes sont,  en  général,  fâcheux,  et  annoncent  une 
terminaison  promptement  funeste. 

Copland  range  au  nombre  des  complications  de 
la  fièvre  rémittente  les  ulcérations,  la  gangrène,  les 
exanthèmes ,  l'érysipèle ,  et  le  rhumatisme.  Nous 
pourrions  ajouter  encore  bien  d'autres  maladies  à 
cette  liste  ;  mais  comme  elles  ne  changent  en  rien  les 
symptômes  de  la  fièvre  rémittente ,  il  nous  suffit  de 
faire  pressentir  qu'elles  sont  possibles. 

Ghap.    IV.  Des fiièvres  continues. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  —  Fièvres 
synoques  putrides  des  anciennes  écoles;  fièvres 
continues,  continentes  de  Torli  ;  fièvres  pseudo- 
continues de  quelques  auteurs  :  on  les  a  ainsi  nom- 
mées parce  qu'elles  simulent  une  fièvre  continue  ordi- 
naire, sans  cesser  d'appartenir  à  la  grande  famille  des 
intermittentes.  C'est  encore  en  ce  sens  que  J.  Frank 
ies  appelle  fièvres  intermittentes  larvées.  11  faut 
aussi  leur  rapporter  \q%  fièvres  putride ,  nerveuse, 
maligne  et  pestilentielle  des  pays  chauds.  Eu 
Afrique ,  elles  sont  souvent  désignées  par  les  soldats 
sous  le  nom  de  fièvres  chaudes.  L'expression  de 
fièvres  continues  paludéennes,  enfièvres  conti- 
nues à  quinquina,  de  typhus  paludique  (Au- 
douard),  indique  exactement  la  nature  de  ces  fièvres. 
Définition.  —  «Les  fièvres  continues,  dit  Torti , 
sont  celles  qui  ne  sont  marquées  par  aucune  exacer- 
Lation  ni  aucune  rémission  appréciables,  et  qui  ne 
consistent,  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  ter- 
minaison ,  qu'en  un  seul  accès ,  et  affectent  une  con- 
tinuité parfaite,  soit  que  celle-ci  reste  toujours  uni- 
forme ,  soit  qu'elle  aille  toujours  en  diminuant  ou 
toujours  en  augmentant»  (ouvr.  cit.,  p.  584).  11  se- 
rait impossible  de  donner  une  idée  plus  juste,  et  en 
même  temps  plus  complète,  de  la  fièvre  continue. 
Ce  que  nous  allons  dire  ne  sera  que  le  commentaire 
de  la  définition  de  Torti. 


Les  fièvres  intermittentes ,  rémittentes  et  conti- 
nues, ne  sont  que  des  degrés  différents  d'une  même 
affection ,  qui  se  marque  par  des  paroxysmes  plus  ou 
moins  complets.  Dans  les  fièvres  intermittentes,  l'accès 
et  l'intermittence  fébrile  sont  tranchés  ;  dans  la  ré- 
mittente il  n'y  a  plus  que  diminution  régulière  et 
périodique  du  mouvement  fébrile  et  des  autres  sym- 
ptômes; dans  la  fièvre  continue,  l'appareil  fébrile 
persiste  sans  rémission  ni  exacerbation  appréciables, 
et  l'observateur  qui  ne  consulterait  que  la  marche  de 
la  maladie,  sans  remonter  à  son  origine  première,  y 
trouverait  tous  les  caractères  d'une  fièvre  continue 
essentielle.  Aussi  l'expression  de  pseudo-continues 
appliquée  à  ces  fièvres  est  -  elle  mauvaise ,  parce 
qu'elle  tend  à  faire  croire  que  la  fièvre  n'est  pas 
réellement  continue  ;  sans  aucun  doute  elle  n'est^ 
point  de  la  même  nature  que  les  pyrexies  non  palu- 
déennes, et  c'est  seulement  à  ce  point  de  vue  que  la 
continuité  peut  être  considérée  commefiausse  ;  mais 
quant  aux  symptômes  et  à  la  marche  de  la  maladie , 
leur  continuité  est  bien  réelle.  «Que  l'on  ne  croie 
pas,  dit  M.  Bîaillot,  que  les  affections  continues, 
une  fois  établies ,  ne  révèlent  en  rien  dans  les  sym- 
ptômes leur  affinité  avec  les  affections  intermittentes. 
Transporté  du  nord  de  la  France  au  milieu  de  nos 
salles,  un  médecin  verra  dans  toutes  les  gastro- 
céphalites  des  affections  vraiment  continues ,  et  les 
traitera  comme  telles.  Cette  erreur  est  inévitable, 
parce  qu'il  n'y  a  plus  de  rémittence ,  plus  de  sub- 
intrance,  plus  de  paroxysme  saisissables»  {Recher- 
ches sur  les  fièvres  intermittentes  du  nord  de 
l'Afrique,  p.  21,  br.;  Paris,  1835).  Les  fièvres 
continues  paludiques  se  distinguent  des  rémittentes , 
en  ce  qu'elles  n'ont  pas  de  rémission  distincte  et  que 
l'on  n'y  observe  pas  les  stades  de  la  fièvre  intermit- 
tente entés  sur  une  fièvre  continue. 

Symptômes. — Les  fièvres  continues  sévissent  dans 
le  même  temps  et  dans  les  mêmes  heux  que  les  inter- 
mittentes et  les  rémittentes;  c'est  là  un  fait  qui  établit 
la  filiation,  la  consanguinité,  pour  ainsi  dire,  de  ces 
diverses  maladies.  M.  Maillot,  et  un  grand  nombre 
d'observateurs  qui  ont  eu  occasion  de  faire  la  même  re- 
marque, disent  qu'on  voit  en  Afrique  les  intermittentes 
remplacées  par  des  fièvres  du  même  type ,  avec  des 
complications ,  plus  tard  des  rémittentes ,  et  enfin  des 
continues.  «Sous  l'influence  de  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, les  fièvres  intermittentes  simples  des  moîs 
d'hiver  font  place  à  des  fièvres  intermittentes  et  ré- 
mittentes plus  graves,  et  à  des  affections  continues 
qui  commencent  seulement  à  se  montrer  en  été.  Dès 
la  fin  de  juin ,  les  maladies  que  l'on  observe  à  Boue  se 
divisent  en  deux  grandes  sections,  les  intermittentes 
et  les  continues,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  sym- 
ptômes» {Recherches,  Qtc.,^.  19).  La  transforma- 
tion des  fièvres  intermittentes  en  rémittentes  et  en 
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conliniies  est  un  premier  fait  qui  e'claire  beaucoup 
l'histoire  des  fièvres  continues  paludiques.  11  faut  sa- 
voir aussi  que ,  sous  l'influence  d'un  traitement  con- 
venable, ces  mêmes  continues  redeviennent  parfois 
intermittentes  avant  de  guérir,  ce  qui  achève  de 
démontrer  les  rapports  intimes  que  toutes  ces  maladies 
ont  entre  elles.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  fièvre 
intermittente  précède  la  continue. 

Les  symptômes  des  fièvres  continues  sont  absolu- 
ment les  mêmes  que  ceux  des  fièvres  intermittentes. 
Comme  ces  fièvres,  les  unes  sont  bénignes ,  et  c'est 
le  cas  le  plus  rare,  les  autres  s'avancent  rapide- 
ment vers  une  terminaison  funeste,  à  la  manière 
des  fièvres  pernicieuses;  de  sorte  que,  dans  les  fièvres 
continues  comme  dans  les  intermittentes  et  les  ré- 
mittentes, la  perniciosité  n'est  qu'un  accident  causé 
soit  par  la  lésion  de  quelque  viscère  essentiel  à  la  vie,  soit 
par  la  violence  des  congestions  sanguines  qui  se  font 
dans  les  viscères,  soit  par  la  dose  trop  considérable 
du  poison  miasmatique. 

Dans  les  trois  observations  de  fièvre  continue 
bénigne  rapportées  par  M.  Laveran ,  voici  les  sym- 
ptômes qu'il  a  notés.  1"^^  Obs.  :  céphalalgie,  douleur 
dans  les  membres  inférieurs  augmentant  à  la  pres- 
sion ,  langue  rouge ,  soif ,  ventre  souple ,  indolent  ; 
pas  de  selles  liquides ,  pouls  dur ,  fréquent ,  peau 
chaude,  sang  non  couenneux  ;  insomnie ,  plaintes, 
faiblesse,  pétéchies  nombreuses  ;  guérison  rapide  par 
le  sulfate  de  quinine.  2^  Obs.  :  céphalalgie,  stupeur, 
réponses  incohérentes ,  agitation ,  pétéchies  nom- 
breuses, langue  rouge,  ventre  souple,  selles  liquides , 
peau  chaude ,  sudorale  ,  pouls  fréquent ,  peu  déve- 
loppé ;  trois  jours  après  la  première  administration 
du  sulfate,  convalescence  franche.  3^  Obs.  :  premier 
jour,  pouls  plein ,  fréquent ,  peau  chaude  et  sèche  , 
céphalalgie,  douleurs  aux  membres  inférieurs,  langue 
nette ,  ventre  affaissé ,  selles  sanguinolentes  ;  le 
deuxième  jour ,  agitation ,  réponses  incohérentes 
langue  rouge  et  sèche  ,  selles  liquides ,  fréquentes , 
guérison  rapide  amenée  parla  saignée  et  le  sulfate 
de  quinine  (mém.  cit.,  p.  53-57).  Les  faits  précé- 
dents et  ceux  renfermés  dans  l'ouvrage  de  M.  Maillot, 
montrent  que  les  fièvres  continues  qui  ne  se  sont  pas 
terminées  par  la  mort ,  ont  offerts,  comme  sym- 
ptômes prédominants,  des  troubles  nerveux ,  tels  que 
céphalalgie,  déhre,  assoupissement,  réponses  incohé- 
rentes, douleurs  dans  les  membres ,  etc.  ;  le  dévoie- 
ment ,  la  nature  des  selles ,  prouvent  que  les  fonc- 
tions intestinales  sont  fortement  troublées  ;  et  l'ab- 
sence de  couenne,  qu'il  n'existe  aucune  inflammation 
distincte.  Quant  aux  pétéchies,  nous  ferons  remarquer 
qu'elles  sont  communes  dans  les  continues  graves , 
et  qu'elles  s'accompagnent  d'autres  hémorrhagies,  et 
souvent  de  gangrène. 

Les  fibres  continues  pernicieuses  affectent 


quatre  formes  principales  :  1°  la  comateuse,  qui  est 
la  plus  fréquente  de  toutes;  2°  la  délirante;  3°  l'al- 
gide;  4°  la  dysentérique;  5"  la  typhoïde.  Elles  peu- 
vent se  compliquer  d'angine  gangreneuse,  de  scorbut 
et  d'hémorrhagie,  de  gastro- colite,  de  gastro-cépha- 
lite  ,  d'ictère ,  etc.  En  un  mot ,  toutes  les  complica- 
tions que  nous  avons  signalées  en  parlant  des  rémit- 
tentes, peuvent  se  rencontrer  dans  les  fièvres  continues 
graves  ;  quand  elles  se  prolongent ,  elles  finissent 
souvent  par  affecter  une  marche  insidieuse ,  et 
donnent  lieu  à  un  état  typhoïde  presque  constam- 
ment mortel,  ou  bien  elles  aboutissent  à  la  dysenterie 
chronique. 

Dans  la  fièvre  continue  comateuse  on  observe 
une  céphalalgie  souvent  atroce,  de  l'agitation ,  de 
l'insomnie;  quelques  frissons  parcourent  le  corps  , 
puis  rapidement  il  survient  un  état  comateux  dans 
lequel  périt  le  malade  ;  la  marche  des  symptômes  et  de 
la  terminaison  différencient  cette  fièvre  d'avec  les 
affections  cérébrales  ordinaires  ;  la  mort  arrive 
comme  dans  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses. 
Les  émissions  sanguines  peuvent  quelquefois  diminuer 
la  violence  des  symptômes  et  amener  une  rémission , 
mais  le  sulfate  de  quinine  a  seul  la  vertu  d'enrayer 
la  marche  de  la  fièvre ,  et  d'éloigner  tout  d'abord  le 
danger  qui  menace  les  sujets. 

Les  fièvres  continues  j  délirante  et  algide,  pro- 
duisent tous  les  symptômes  que  nous  avons  déjà  indi- 
qués en  parlant  des  fièvres  pernicieuses ,  et  ce  serait 
nous  exposer  à  des  redites  que  d'en  reproduire  la  des- 
cription. La  mort,  dans  tous  ces  cas,  arrive  comme  dans 
les  empoisonnements  qui  suspendent  brusquement 
l'innervation.  M.  Maillot  avance  qu'à  l'autopsie  des 
sujets  qui  ont  succombé  à  une  de  ces  fièvres,  on  trouve 
constamment ,  à  l'autopsie,  une  altération  du  centre 
cérébro-spinal ,  et  que  les  autres  lésions  viscérales 
manquent  ou  ne  sont  qu'accessoires  ;  ils  ne  peuvent 
donner  lieu  aux  phénomènes  fondamentaux  de  l'état 
morbide  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  inter- 
mittente. Suivant  lui ,  les  lésions  qui  expliquent  la 
mort  sont  des  altérations  de  la  moelle ,  du  cerveau  et 
de  leurs  membranes. «Si  la  congestion  s'isole  ou  au 
moins  prédomine  dans  la  substance  blanche  et  cen- 
trale du  cerveau ,  on  a  la  forme  comateuse;  la  forme 
délirante,  si  la  congestion  s'opère  sur  les  membranes 
d'enveloppe ,  et  sur  la  substance  grise  de  la  péri- 
phérie de  l'encéphale;  la  forme  algide,  si  la  conges- 
tion s'établit  sur  la  moelle  épinière  »  (  Bêcher,  sur 
lafièv.  intermit.j  f.  -34;  Traité  des  fièvres  .,  etc., 
obs.  xxxYiii,  xxxix,  XL,  xLi,  XLîii).  M.  Maillot  regarde 
ces  congestions  comme  étant  de  nature  irritative  et 
nullement  inflammatoire,  mais  comme  pouvant  le 
devenir  sous  l'influence  des  congestions  répétées  que 
déterminent  les  accès,  ou  l'intensité  de  la  cause, 
comme  on  l'observe  dans  les  fièvres  continues. 
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Parmi  les  formes  assez  variées  que  peut  revêtir  la 
fièvre  continue ,  il  en  est  une  qui  se  présente  assez 
fréquemment ,  et  qui  cause  la  mort  d'un  grand  nom- 
bre de  malades.  La  forme  typhoïde,  dont  nous  vou- 
lons parler ,  détermine  les  symptômes  suivants  : 
chaleur  et  sécheresse  de  la  peau  ,  pouls  fréquent  ; 
décubitus  en  supination  ,  adynamie  profonde ,  quel- 
quefois soubresauts  des  tendons ,  gencives  molles  et 
saignantes ,  pétéchies  nombreuses  sur  les  membres 
inférieurs,  hémorrhagie  nasale,  langue  sèche,  trem- 
blotante ,  diarrhée  ;  cette  forme  a  été  observée  par 
presque  tous  les  médecins  militaires  qui  ont  été  en 
Afrique.  M.  Maillot  dit  avoir  vu  marcher  cette  fièvre 
avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  les  affec- 
tions typhoïdes  qui  reconnaissent  une  autre  origine 
(  loc.cit.,  p.  231  ).  Il  n'est  pas  facile  de  dire  à  quelle 
lésion  d'organe  il  faut  rapporter  cette  fièvre  continue 
à  symptômes  typhoïdes.  On  voit  dans  l'autopsie,  dont 
M.  Laveran  donne  la  description  ,  qu'il  n'existait  au- 
cune altération  dans  le  tube  digestif  ;  il  y  avait  seu- 
lement du  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  des  membres  (  mém.  cit.,  p.  SA). 

Souvent  aux  symptômes  typhoïdes  se  joignent  des 
hémorrhagies  par  différentes  voies,  des  symptômes  de 
dysenterie  ;  dans  un  cas,  où  les  hémorrhagies  eurent 
lieu  par  la  membrane  buccale,  une  saignée  fut  prati- 
tiquée,  etlesangse  prit  en  caillot  dont  la  surface  était 
couverte  d'une  couche  mince,  tremblotante  formée  par 
unepelhcule  verdâtre,  semblable  à  la  fausse  membrane 
d'un  vésicatoire  (  Laveran ,  mém.  cit. ,  p.  48  )  ;  chez 
un  autre  malade,  qui  offrit  des  symptômes  typhoïdes 
fort  graves ,  toute  la  surface  muqueuse  du  pharynx 
et  du  larynx  était  d'un  rouge  brun,  avec  des  plaques 
molles  et  verdâtres ,  qui  exhalaient  une  forte  odeur 
de  gangrène.  Ge  fait  confirmerait  au  besoin  l'opinion 
que  nous  avons  soutenue  dans  notre  article  Aingine  ; 
nous  avons  dit  que  l'on  avait  regardé  à  tort  comme 
des  diphthérites  toutes  les  angines  gangreneuses.  A 
l'époque  où  parut  cet  article,  il  se  manifesta. une  assez 
vive  opposition  ,  mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  revenir 
sur  ce  point,  qui  n'est  plus  contesté  par  personne. 

A  la  suite  des  fièvres  continues  dysentériques ,  on 
trouve  les  ulcérations  intestinales  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  des  fièvres  rémittentes.  Les  sujets 
qui  sont  pris  de  ces  fièvres  continues  dysentériques 
sont  ordinairement  des  convalescents  mal  guéris  où 
qui  se  livrent,  contre  l'avis  du  médecin  ,  à  de  fré- 
quents écarts  de  régime  ;  quand  la  réaction  fébrile 
peut  s'allumer  chez  eux,  ils  succombent  avec  les  sym- 
ptômes de  l'état  comateux ,  où  s'éteignent  au  milieu 
des  phénomènes  de  l'état  algide. 

L'altération  du  sang  nous  paraît  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  des  fièvres  continues 
paludéennes.  Gomment,  en  effet,  ne  pas  être  frappé 
de  la  fréquence  de  l'état  typhoïde,  des  hémorrhagies, 


des  ecchymoses ,  des  gangrènes?  En  outre,  le  sang 
tiré  des  veines  présente  les  caractères  physiques  qu'il 
offre  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  grandes  py- 
rexies.  La  lésion  la  plus  constante ,  et  sur  laquelle  il 
ne  peut  y  avoir  de  contestation,  est  l'hypertrophie, 
le  ramollissement  extrême  de  la  rate  ;  quelquefois  elle 
est  réduite  en  une  bouillie  diffluente. 

Deux  opinions  très- différentes  ont  été  soutenues 
touchant  la  nature  des  fièvres  continues;  pour  ces 
dernières,  comme  pour  les  rémittentes  et  les  perni- 
cieuses, l^lesuns  ontditque  la  continuité  du  mouve- 
ment fébrile  et  des  autres  symptômes,  ainsi  que  leur 
gravité,  dépendait  d'une  compHcation  étrangère  à  la 
fièvre  intermittente  ;  les  autres  ont  prétendu  qu'il 
fallait  en  chercher  uniquement  la  cause  dans  une 
action  plus  énergique  et  dans  une  dose  plus  considé- 
rable du  miasme  paludéen.  On  a  fait  valoir  en  faveur 
de  la  première  opinion  les  lésions  que  l'on  rencontre 
chez  les  sujets  qui  succombent  à  la  fièvre  continue 
avec  symptômes  cérébraux;  mais  en  admettant  qu'on 
les  ait  rencontrées  chez  tous,  ce  qui  est  loin  d'être 
vrai ,  il  faudrait  aussi  qu'on  les  eût  trouvé  égale- 
ment à  la  suite  des  fièvres  continues  algides,  à  forme 
typhoïde,  ou  accompagnées  d'hémorrhagies,  etc.  etc.  ; 
or,  les  ouvertures  cadavériques  n'ont  fait  découvrir 
jusqu'à  présent  aucune  lésion  que  l'on  puisse  consi- 
dérer comme  cause  de  la  fièvre  continue. 

L'opinion  qui  attribue  la  violence  des  accidents  et 
la  continuité  de  la  fièvre  paludéenne  à  l'empoison- 
nement miasmatique  et  à  l'intervention  des  causes 
qui  rendent  ses  effets  plus  délétères,  peut  être  ap- 
puyée sur  des  faits  assez  nombreux.  Les  fièvres 
continues  régnent  en  même  temps  et  dans  le  même 
lieu  que  les  intermittentes  ;  par  conséquent  la  même 
cause  doit  leur  donner  naissance.  Quandies  cha- 
leurs deviennent  plus  considérables  et  que  les  efflu- 
ves marécageux  jouissent  de  leur  plus  grande  acti- 
vité ,  les  fièvres  intermittentes  sont  remplacées  par 
des  rémittentes ,  des  continues ,  et  réciproquement  à 
mesure  que  ces  mêmes  causes  perdent  de  leur  inten- 
sité. Enfin  la  spécificité  de  l'agent  curatif  de  ces  fièvres 
est  un  argument  assez  péremptoire  en  faveur  de  l'o- 
pinion que  nous  présentons.  Toutefois  on  peut  très- 
bien  comprendre  que  la  continuité  fébrile  ne  serait 
en  quelque  sorte  que  la  forme  de  la  maladie,  forme 
qui  serait  donnée  par  une  lésion  viscérale  persistante, 
tandis  que  la  fièvre  resterait  ce  qu'elle  est,  c'est-à-dire 
une  maladie  à  origine  lymnhémique  et  à  quinquina. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  part  que  l'on 
attribue  aux  congestions  et  aux  autres  maladies  vis- 
cérales, dans  la  détermination  des  fièvres  continues, 
on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  leur  trai- 
tement doit  être  celui  des  fièvres  intermittentes  per- 
nicieuses. 11  faut  les  attaquer,  dès  leur  début,  sans  la 
moindre  hésitation,  par  le  su|fate  de  quinine.  Torti  a 


liNT 


nettement  indiqué  les  fièvres  dans  lesquelles  le  quin- 
quina réussit,  et  il  déclare  que  si  quelque  maladie  or- 
ganique les  complique,  elles  résistent  à  l'emploi  de  ce 
remède  :  il  le  conseille  dans  les  fièvres  continues 
(lib.  V,  cap.  3).  La  saine  pratique  dont  Torti  a  tracé 
les  règles  a  été  adoptée  par  presque  tous  les  médecins 
qui  exercent  dans  les  pays  où  la  fièvre  intermit- 
tente est  endémique.  Bailly  raconte  qu'à  Rome  les 
médecins  qui  sont  appelés  à  consulter  sur  une  maladie 
agitent  avant  tout  cette  question  :  Est-ce  ou  non  une 
fièvre  à  quinquina?  L'intermittence  ne  constitue  donc 
pas  à  elle  seule  le  fond  de  la  maladie,  c'est  plutôt  l'ef- 
ficacité du  quinquina.  «J'aimerais  mieux ,  dit  Bailly, 
employer  la  dénomination  àç.  fièvre  à  quinquina,  qui 
exprime  mieux  le  phénomène  physiologique  consti- 
tutif de  la  maladie,  que  d'appeler  intermittente  une 
affection  qui  peut  ne  pas  l'être  (Bailly,  ouvr.  cit., 
pag.  524).  Les  médecins  de  l'armée  d'Afrique  com- 
prennent aujourd'hui  toute  l'importance  de  la  dis- 
tiuction  que  nous  venons  d'établir.  M.  Maillot  a  con- 
tribué plus  que  tout  autre  à  montrer  les  vices  d'une 
thérapeutique  qui  était  presque  générale  en  Afrique 
avant  la  publication  de  son  livre,  et  qui  consistait 
à  combattre  les  fièvres  continues  et  rémittentes  comme 
des  maladies  inflammatoires,  c'est-à-dire  à  l'aide  des 
antiphlogisliques.  En  1828,  M.  Nepple  avait  aussi 
tracé  les  véritables  règles  qu'il  convient  desuivre  dans 
le  traitement  des  fièvres  rémittentes  et  continues.  Cette 
pratique  est  devenue  trop  générale  aujourd'hui  pour 
que  nous  en  fassions  ressortir  toute  l'importance. 
Disons  seulement  que  le  sulfate  de  quinine  doit  être 
donné  à  toutes  les  époques  de  la  maladie,  et,  si  faire 
se  peut,  dans  les  instants  où  les  symptômes  perdent 
un  peu  de  leur  intensité;  cependant  il  ne  faudrait 
pas  attendre  si  l'on  redoutait  l'accroissement  des 
symptômes.  La  dose  du  sulfate  de  quinine  doit  être 
portée  à  1, 2  et  3  grammes,  mais  graduellement;  on 
aura  soin  d'en  observer  attentivement  les  effets  et 
de  se  régler  sur  les  phénomènes  qu'il  produit  et  que 
nous  avons  indiqués  d'après  nos  propres  expériences, 
pour  savoir  s'il  convient  d'élever  ou  d'abaisser  les 
doses.  Nous  pensons  qu'en  général  il  faut  les  pro- 
portionner à  la  violence  des  accidents  et  en  continuer 
l'usage  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  amené  une  rémission 
bien  évidente  dans  le  mouvement  fébrile.  C'est  pour 
n'avoir  pas  donné  assez  promptement  de  fortes  doses 
de  sulfate  de  quinine,  que  tant  de  médecins  ont  échoué 
dans  le  traitement  des  fièvres  continues.  Nous  savons 
bien  qu'ils  ont  été  arrêtés  par  la  crainte  d'aggraver 
les  lésions  viscérales,  et  les  phîegmasies  que  l'on  a 
imaginées  bien  plus  que  démontrées  jusqu'ici  ;  qu'ils 
sachent  donc  que  plus  les  congestions  et  les  déter- 
minations morbides  auxquelles  donne  lieu  la  fièvre 
sont  considérables  et  prononcées,  plus  il  importe  de 
combattre  avec  énergie  l'intermittence  fébrile  dont 
V. 
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elles  ne  sont  que  l'effet.  Les  maladies  viscérales  son 
sous  l'entière  dépendance  de  la  fièvre,  et  il  n'y  a  pas 
de  remède  plus  propre  à  les  dissiper  que  le  quinquina, 
qui  est ,  dans  ce  cas ,  le  seul  véritable  fébrifuge  que 
l'on  connaisse. 

Ajoutons  maintenant  qu'il  est  souvent  nécessaire 
de  s'attaquer  directement  à  la  lésion  des  viscères, 
quand  elle  est  devenue  permanente.  On  aide  à  sa  ré- 
solution par  des  saignées  locales  et  générales ,  pen- 
dant que  le  quinquina  empêche  les  mouvements  con- 
gestionnels.  Quant  aux  complications ,  elles  exigent 
aussi  un  traitement  tout  spécial;  il  faut  ne  pas  igno- 
rer que ,  nées  .sous  l'influence  de  l'empoisonnement 
miasmatique ,  elles  sont  heureusement  modifiées  par 
le  quinquina.  Celles  qui  sont  antérieures  à  la  fièvre, 
et  qui  n'ont  par  conséquent  aucune  reluion  avec  la 
cause  miasmatique,  sont  attaquées  avec  plus  d'avan- 
tage par  un  traitement  approprié  à  leur  nature  et  à 
leur  siège.  C'est  là  ce  qui  explique  les  succès  obte- 
nus par  des  médications  très-différentes. 

Chap.  V.  Des  fièvres  intermittentes  larvées. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fièvres  intermittentes 
larvées ,  celles  qui  revêtent  les  symptômes  et  toutes 
les  apparences  d'une  autre  maladie ,  mais  qui  appar- 
tiennent aux  affections  périodiques  :  1°  par  leur 
origine ,  2"  par  leur  marche  périodique ,  3°  par  leur 
traitement  (  J.  Frank).  Parmi  \t%  fièvres  qui  se  pré- 
sentent ainsi  avec  le  masque  de  quelque  autre  ma- 
ladie, il  en  est  qui  ne  doivent  pas  porter  ce  nom, 
car  elles  ne  sont  accompagnées  d'aucun  mouvement 
fébrile,  et  consistent  uniquement  en  un  phénomène 
morbide  périodique  :  tels  sont  la  névralgie  faciale , 
la  céphalalgie,  l'odontalgie,  l'asthme,  la  sciati- 
que,  etc.  Il  serait  plus  convenable  de  les  appeler 
maladies  intermittentes j,  et  d'ajouter  au  nom  de  la 
maladie  l'épithète  qui  en  fait  connaître  la  nature  et 
le  siège  :  de  dire,  par  exemple,  céphalalgie,  odon- 
talgie ,  otalgie  périodique,  etc.  Il  est  d'autres  fièvres 
larvées  qui  peuvent  retenir  le  nom  à&  fièvre,  à  cause 
du  mouvement  fébrile  qui  en  marque  les  accès.  Le 
nombre  des  fièvres  larvées  est  bien  moins  considé- 
rable que  celui  des  autres  affections  périodiques. 
Lorsque  les  phénomènes  morbides,  une  ophthalmie  ou 
une  congestion  cérébrale ,  par  exemple ,  apparaissent 
en  même  temps  que  le  mouvement  félîrile,  nous  ne 
voyons  pas  comment  une  pareille  fièvre ,  dite  lar- 
vée, pourrait  être  distinguée  des  fièvres  intermitten- 
tes, et  pourquoi  on  prétendrait  la  retirer  du  nom- 
bre des  intermittentes.  Ainsi  une  fièvre  qui  donne 
lieu  à  des  attaques  apoplectiformes  est  une  vraie 
fièvre  intermittente  soporeuse,  qui  peut  être  béni- 
gne ,  mais  qui  n'en  appartient  pas  moins  à  la  grande 
classe  des  intermittentes  vraies  ;  il  en  est  de  même 

23 


des  fièvres  intermittentes ,  avec  épistaxis ,  métror- 
rhagie ,  etc. 

J.  Frank  range  les  fièvres  subcontinues  parmi  les 
intermittentes  larvées ,  par  la  raison  qu'elles  se  pré- 
sentent sous  le  masque  de  la  fièvre  continue.  Sans 
doute  si  l'on  veut  s'en  tenir  rigoureusement  à  la  dé- 
finition de  la  fièvre  intermittente,  on  est  obligé  de 
reconnaître  que  c'est  par  un  étrange  abus  de  mots  que 
l'on  place  parmi  les  fièvres  intermittentes  les  fièvres 
continues  et  les  rémittentes:  sousce  point  de  vue  lare- 
marquedeJ.Frankestd'une  entière  exactitude.  Cepen- 
dant on  est  convenu ,  avec  juste  raison ,  de  considérer 
les  fièvres  rémittentes  et  continues  comme  des  inter- 
mittentes vraies,  et  toutes  les  autres  maladies  égale- 
ment intermittentes  comme  des  fièvres  larvées. 

Nous  fondant  sur  les  réflexions  que  suggèrent  les 
expressions  diverses  que  nous  venons  d'examiner, 
nous  pensons  qu'il  y  aurait  avantage  à  désigner  : 
1"  toutes  les  fièvres  intermittentes,  soit  pernicieuses, 
soit  continues,  soit  rémittentes,  sous  la  dénomination 
générale  àe  fièvres  à  quinquina;  il  y  aurait  ainsi 
parmi  les  fièvres  à  quinquina  :  1"  des  fièvres  à  pé- 
riode complète,  comme  la  fièvre  intermiltenle;  2"  à 
période  incomplète ,  comme  la  fièvre  rémittente  ; 
3'' sans  période  distincte,  comme  la  fièvre  continue 
des  marais.  2°  Dans  une  seconde  classe,  se  trou- 
veraient rangées  toutes  les  maladies ,  quels  qu'en 
soient  la  nature  et  le  siège,  qui  ont  des  périodes 
revenant  avec  une  certaine  régularité,  et  qui  gué- 
rissent par  le  quinquina;  on  les  appellerait  maladies 
périodiques  à  quinquina.  On  pourrait  dire  que  ces 
deux  classes  de  maladies  périodiques  ont  une  origine 
miasmatique ,  et  qu'elles  sont  paludéennes ,  si  l'on 
était  plus  sur  que  cette  cause  est  la  seule  capable  de 
produire  la  périodicité  fébrile  ou  non  fébrile.  La  se- 
conde classe  comprend  les  fièvres  dites  larvées ,  et 
les  maladies  qui  ne  sont  pas  fébriles ,  mais  qui  ont 
été  réunies  aux  fièvres  larvées.  3"  Enfin ,  dans  une 
troisième  classe  de  maladies  tout  à  fait  étrangères 
aux  deux  premières,  qui  constituent  une  seule  et 
même  famille,  se  trouveraient  réunies  les  maladies 
à  périodes  ou  paroxystiques,  dont  les  accès  ne  sont 
pas  réguliers,  et  qui  résistent  au  quinquina  :  tels  sont 
l'épilepsie ,  la  manie ,  l'hystérie ,  l'asthme,  les  convul- 
sions ,  la  chorée ,  etc.  Nous  nommons  ces  affections 
des  maladies  périodiques,  mais  non  à  quinquina,  ou 
plutôt  des  maladies  pseudo-inlermillentes ,  bien 
qu'elles  soient  à  périodes.  On  ne  peut,  à  moins  de  tout 
confondre ,  regarder  les  accès  d'une  maladie  convul- 
sive,  d'une  épilepsie  ou  d'une  dyspnée,  par  exemole 
comme  des  périodes  comparables  à  celles  de  la  fièvre 
intermittente. 

Cas.  Médicus  regardait  à  tort  ces  dernières  comme 
étant  de  la  même  famille  que  les  fièvres  intermit- 
tentes. 11  existe,  au  point  de  vue  pratique,  une  dis- 
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I  tance  immense  entre  elles  et  les  maladies  de  notre 
première  et  de  notre  seconde  classe.  En  effet,  tan- 
dis que  le  quinquina  est  un  remède  souverain  pour 
guérir  les  maladiesde  ces  deux  classes,  il  échoue,  ou  du 
moins  ne  réussit  pas  mieux  que  d'autres  remèdes,  dans 
le  traitement  des  maladies  pseudo-intermittentes. 
Les  distinctions  que  nous  venons  d'établir,  et  qui 
sont  fondées  sur  une  base  solide,  nous  paraissent 
propres  à  jeter  une  vive  lumière  sur  l'histoire  des 
fièvies  intermittentes  larvées.  Elles  nous  ont  guidé 
d'une  manière  sûre  dans  l'élude  à  laquelle  nous  allons 
nous  livrer.  On  remarquera  que  nous  donnons  au  mot 
période  le  sens  précis  et  général  que  lui  accordent 
les  meilleurs  lexicographes  :  toute  maladie  caracté- 
risée par  un  accès  et  de  l'intermittence  ,  c'est-à-dire 
par  des  phénomènes  morbides  qui  disparaissent  en- 
tièrement pendant  un  certain  temps. 

Il  faut  mettre  au  nombre  des  maladies  pseudo-in- 
termittentes celles  que  M.  Mélier  appelle  maladies 
intermittentes  à  courte  période.  «On  s'est  attaché, 
dit-il,  à  distinguer  avec  soin  les  affections  intermit- 
tentes des  types  quotidien ,  tierce,  quarte,  et  même 
d'une  plus  longue  durée ,  comme  les  quintanes ,  les 
sextanes,  octanes,  etc.,  qui  sont  rares,  et  dont 
l'existence  est  mise  en  doute  par  quelques  auteurs  ;  et 
l'on  n'a  pas  considéré  comme  affections  intermit- 
tentes les  maladies  qui  se  manifestent  plusieurs  fois 
dans  la  journée ,  avec  des  caractères  bien  tranchés , 
et  qui,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  réguliè- 
rement le  même  ou  variable,  cessent  pendant  un 
temps  donné ,  une  heure ,  deux  heures ,  par  exemple, 
puis  reviennent  pour  cesser  encore ,  et  cela  à  trois , 
quatre  ou  cinq  reprises  différentes,  toujours  dis- 
tinctes, et  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
égànxn(des  Jjjfèctions  intermit.  à  courte  période  j 
p.  5,  in-4°;  Paris,  1843).  Ce  médecin  se  demande 
si  ce  n'est  pas  là  une  sorte  d'intermittence,  ou  plu- 
tôt une  intermittence  bien  réelle.  Et  il  conclut  par 
l'affirmative,  en  citant  à  l'appui  de  son  opinion 
l'histoire  d'un  jeune  enfant ,  âgé  de  six  semaines ,  et 
atteint  de  convulsions,  qui  fut  guéri  par  l'adminis- 
tration du  sulfate  de  quinine.  Les  convulsions  se  re- 
produisaient d'heure  en  heure  avec  une  régularité 
parfaite.  Nous  reconnaissons,  avec  M.  Mélier,  que 
l'on  a  eu  tort  de  ne  pas  étudier  avec  soin  les  maladies 
à  période  plus  courte  que  ne  le  sont  les  types  quoti- 
dien ,  double  quotidien ,  et  quadruple  tierce ,  que  les 
plus  anciens  auteurs  ont  si  bien  décrits  ;  mais  nous 
ne  pouvons  consentir  à  y  voir  des  maladies  que  l'on 
devrait  rapprocher  des  fièvres  intermittentes.  Elles 
ne  sont  pas  de  la  même  famille  que  ces  dernières; 
n'ont  pas  la  même  origine ,  ne  s'accompagnent  pas 
des  stades  et  des  symptômes  qui  les  caractérisent  ; 
elles  n'en  ont  pas  la  même  marche,  enfin  elles  ne 
cèdent  pas  aussi  sûrement  à  l'emploi  du  sulfate  de 
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quinine  que  les  vraies  fièvres  intermittentes;  et  si, 
dans  des  circonstances  que  M.  Mélier  nous  fait  con- 
naître, et  où  son  tact  médical  l'a  bien  servi,  l'usage 
du  sulfate  de  quinine  a  été  suivi  de  succès,  il  faut 
bien  se  garder  d'en  conclure  que  ces  maladies  à 
courte  période  sont  des  maladies  à  quinquina;  elles 
appartiennent  à  noire  troisième  classe  des  maladies 
pseudo-périodiques. 

Voilà  donc  un  premier  ordre  de  fièvres  pseudo-inter- 
mittentes dans  lesquelles  les  symptômes  affectent  une 
marche  intermittente,  ou  plutôt  revêtent  une  forme 
paioxystique  qui  nous  semble  les  distinguer  des 
vraies  fièvres  larvées.  Un  second  ordre  de  fièvres 
pseudo-intermittentes  se  compose  de  celles  qui  sont 
symptomatiques  d'une  maladie  viscérale  plus  ou  moins 
facile  à  reconnaître  ;  les  accès  périodiques  qui  en  ré- 
sultent sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux  de  la  fièvre 
intermittente,  et  peuvent,  au  début,  donner  le  change 
sur  la  nature  de  l'affection  que  l'on  traite  alors  inuti- 
lement par  le  quinquina.  La  cause  la  plus  fréquente 
de  ces  pseudo-intermittentes ,  est  la  suppuration  in- 
terne, à  la  suite  des  amputations  et  des  grandes  opéra- 
tions chirurgicales.  Dans  ces  maladies,  rien  n'est  plus 
commun  que  de  voir  paraître  des  accès  de  fièvre  qui 
imitent  si  bien  ceux  de  la  fièvre  intermittente  à  quin- 
quina, qu'on  est  presque  tenté  de  la  combattre  par  ce 
fébrifuge.  La  pénétration  du  pus  dans  le  sang,  quelle 
qu'en  soit  la  cause ,  est  très-souvent  suivie  de  pa- 
roxysmes fébriles  ;  il  en  est  de  même  de  la  phlébite, 
de  l'état  puerpéral,  des  abcès  symptomatiques  des  ma- 
ladies des  os.  Elle  peut  être  encore  déterminée  par 
une  blennorrhagie  ou  par  une  orchite  (Simon ,  in  art. 
IpiTERMiT.  (fièv.)  de  M.  Littré ,  p.  61 8  ;  Bict.  de  méd.j, 
2^  édit.)  ;  par  une  contusion  de  la  rate  (  obs.  cur.  dû 
à  M.  Piorry,  et  Disserl.  sur  lesjiêt^.  iiUermit.,  par 
M.  Nelet;  Paris,  1833);  par  l'introduction  d'une  bou- 
gie dans  l'urèthre ,  par  l'éruption  de  la  dernière  dent 
molaire.  J.  Frank  cite  un  grand  nombre  de  faits 
empruntés  à  différents  auteurs  :  «  Nous  avons  vu  sou- 
vent l'infection  vénérienne  s'accompagner  dans  le 
cours  de  son  développement  de  symptômes  de  fièvres 
intermittentes.  On  rapporte  la  même  chose  de  la  lèpre; 
on  observe  fréquemment  dans  l'hystérie ,  l'arthritis, 
les  calculs  biliaires,  le  scorbut  et  la  chlorose,  une  petite 
fièvre  qui  a  l'apparence  d'une  intermittente»  (  ouvr. 
cit.,  t.  Il,  p.  119).  Les  suppurations  de  la  vessie  et 
de  la  prostate ,  la  carie  des  os  du  rocher ,  le  cancer , 
la  phthisie  pulmonaire ,  les  maladies  des  ovaires,  des 
os  du  bassin ,  la  péritonite  chronique  ,  la  présence  de 
vers  dans  l'intestin ,  etc.  etc. ,  peuvent  donner  lieu 
à  des  accès  intermittents.  Juncker  en  a  étudié  les  causes 
principales  dans  un  mémoire  (Bissert.  de  siinulatis 
febribus  intermitientibus  in  viscerum  lœsionibus; 
Hal.,  1756). 
Le  frisson,  la  chaleur,  une  sueur  abondante,  mar- 


quen  t  beaucoup  plus  rarement  l'accès  de  fièvre  pseudo- 
intermitlcnte  que  celui  de  l'intermittente  vraie.  D'ail- 
leurs ,  comme  la  lésion  viscérale  détermine  une  fièvre 
continue  ,  ily  a  plutôt  une  simple  rémission  entre  les 
paroxysmes,  et  par  conséquent  la  fièvre  affecte  la 
forme  rémittente. 

Voici  maintenant  les  caractères  à  l'aide  desquels  on 
peut  distinguer  les  maladies  à  quinquinades maladies 
pseudo- intermittentes  à  périodes  longues  ou  cour- 
tes. Les  premières  se  développent  d'une  manière  en- 
démique, et  à  certaines  époques  de  l'année,  sous  l'in- 
lluence  d'un  agent  miasmatique ,  tandis  que  les  se- 
condes se  montrent  indistinctement  partout;  l'inter- 
valle des  paroxysmes  est  d'un  jour  ou  d'un  petit 
nombre  d'heures,  dans  les  intermittentes  ;  il  est  très- 
long  ou  très-court  dans  les  pseudo-intermittentes.  La 
marche  des  premières  est  semblable  à  celle  des  mala- 
dies aiguës  ;  les  secondes  ressemblent  plutôt,  sous  ce 
rapport,  aux  maladies  chroniques.  Dans  l'intervalle 
apy  rétique,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre,  les  malades 
conservent  de  la  faiblesse  et  une  expression  particu- 
lière du  visage  ;  l'habitude  du  corps  a  quelque  chose 
de  morbide  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  maladies 
à  longues  périodes.  Enfin ,  et  c'est  là  leur  meilleur 
caractère  ,  elles  cèdent  merveilleusement  au  sulfate 
de  quinine,  tandis  que  les  pseudo-iniermittentes  ne 
sont  pas  modifiées  plus  avantageusement  par  ce  re- 
mède que  beaucoup  d'autres  affections. 

Maladies  à  quinquina  dites  jièvres  larvées. — La 
fièvre  intermittente  peut  prendre  le  masque  d'un 
grand  nombre  de  maladies  :  elle  simule  tantôt  une 
fièvre  ,  tantôt  une  hémorrhagie  (métrorrhagie ,  épis- 
taxis  ,  pneumorrhagie  )  ;  tantôt  une  congestion  que 
l'on  a  prise  à  tort  pour  une  inflammation ,  car  elle  en 
diffère  par  sa  marche  et  sa  terminaison  rapides  (oph- 
thalmie,  congestion  encéphalique);  tantôt  elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  névralgie  (névralgie  faciale, 
otalgie ,  odootalgie),  ou  d'une  névrose  (chorée, 
amaurose ,  épilepsie  ). 

Les  névralgies,  et  après  elles  les  névroses,  sont  les 
maladies  avec  lesquelles  l'intermittence  se  masque  le 
plus  ordinairement  ;  en  voici  un  exemple  bieu  tran- 
ché que  rapporte  M.  Nepple  :  un  malade ,  habilant 
un  pays  malheureusement  célèbre  par  ses  fièvres 
intermittentes,  contracte  une  fièvre  rémittente  per- 
nicieuse avec  pleuro-pneumonie;  la  convalescence 
était  parfaite  lorsque  le  malade  éprouve  le  soir ,  à 
l'heure  où  revenaient  ses  paroxysmes  fébriles ,  une 
douleur  très-vive  dans  tout  le  trajet  du  nerf  dentaire 
gauche;  cette  douleur  croît  jusqu'à  minuit,  et  va  en 
diminuant  jusqu'à  sept  heures  du  matin  :  deux  pur- 
gatifs ,  un  vésicatoire  à  la  nuque ,  la  potion  stibio- 
opiacée ,  et  de  faibles  doses  de  sulfate  de  quinine 
n'eurent  pas  de  prise  sur  cette  névralgie  ;  elle  finit  par 
céder  à  de  fortes  doses  de  quinquina  et  de  valériane 
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(ouvr.  cit.,  p.  127).  Dans  un  autre  cas  beaucoup  plus 
remarquable ,  rapporté  par  M.  Nepple,  on  voit  qu'une 
fièvre  intermittente  quotidienne  fut  remplacée  par 
une  névralgie  dentaire  également  intermittente  et 
quotidienne ,  et  que  celle-ci  ayant  été  guérie  par 
l'avulsion  de  la  dent ,  la  fièvre  intermittente  quoti- 
tienne  reparut.  Dans  ces  cas ,  il  est  évident  que  la 
cause  inconnue  de  l'intermittence ,  après  avoir  pro- 
voqué le  mouvement  fébrile ,  a  pu  se  traduire  par  un 
symptôme  nerveux  également  intermittent  comme  la 
douleur.  Les  névralgies  se  montrent  plus  souvent  que 
toute  autre  affection  avec  le  type  intermittent.  M.  Mon- 
dière  en  a  trouvé  dans  différents  ouvrages  70  observa- 
tons  dans  lesquelles  l'intermittence  était  complète;  sur 
ce  nombre  on  voit  21  névralgies  sus-orbitaires ,  16 
frontales ,  4  temporales ,  26  faciales  /î  0  du  lobule  de 
l'oreille ,  3  névralgies  sciatiques ,  et  3  lombaires  ;  il 
n'a  trouvé  qu'une  seule  névralgie  des  membres  supé- 
rieurs (név.  cervico- brachiale)  (Mondière,  Ouel- 
(jLies faits  de  médecine pratiq.,  in  Revue  médicale^ 
p.  1 76,  juin  1843  ).  M.  Cervioli  a  observé  la  névral- 
gie sciatique  avec  le  type  quotidien  ;  M.  Comte,  avec 
le  type  double  tierce  ;  et  M.  Audouard ,  avec  le  type 
quarte  (ouvr.  cit.,  p.  182).  L'emploi  du  sulfate  de 
quinine  est  presque  constamment  privé  de  succès  en 
pareil  cas. 

Donald  Monro  a  décritune  fièvre  céphalaigique  inter- 
mittente quotidienne  accompagnée  de  fièvre:  le  pouls 
pendant  l'accès  était  vif,  mais  la  chaleur  et  le  mouve- 
ment fébrile  cessaient  entièrement  dans  l'apyrexie 
(art.  Intermit.  (fièvre)  de  M.  Littré,  p.  521).  Nous  ne 
voyons  pas  pour  quels  motifs  on  a  considéré  cette 
céphalalgie  comme' une  fièvre  intermittente  larvée; 
le  mouvement  fébrile  intermittent  lui  donne  tous  les 
caractères  d'une  fièvre  intermittente.  On  peut  ob- 
jecter, il  est  vrai ,  que  l'absence  des  stades  de  frisson, 
de  chaleur  et  de  sueur,  la  sépare  de  la  fièvre  inter- 
mittente légitime ,  mais  on  sait  que  dans  les  fièvres 
continues,  les  stades  manquent,  et  qu'ils  sont  souvent 
mal  dessinés  dans  les  rémittentes. 

11  ne  faut  pas  admettre  à  la  légère  l'existence  des 
névroses  franchement  intermittentes.  Cas.  Médicus , 
Brunner,  Paulini,  Pitcairn,  disent  que  la  périodicité 
est  un  caractère  fréquent  de  la  chorée.  Bouteille,  dans 
sa  longue  pratique,  ne  l'a  jamais  vue  une  seule  fois 
sous  cette  forme  (voy.  Compendium,  t.  ii,  pag.  290). 
Nous  répéterons  encore  une  fois  ce  que  nous  avons 
dit  :  il  ne  faut  pas  confondre  la  périodicité  avec  l'in- 
termittence; une  maladie  peut  trè.s-bien  être  périodi- 
que sans  être  pour  cela  intermittente.  La  périodicité 
comporte  l'idée  d'accès  et  d'intermittence  mais  irré- 
gulière; dans  l'intermittence ,  ces  accès  et  cette  inter- 
mittence, ou ,  en  d'autres  termes ,  les  périodes,  af- 
fectent une  régularité  parfaite.  En  comprenant  ainsi 
l'intermittence,  nous  trouvons  que  la  chorée,  l'épilep- 


sie,  la  dyspnée,  purement  nerveuses,  et  tant  d'autres 
névroses,  sont  des  maladies  paroxystiques  ou  à  pé- 
riode, mais  non  des  intermittentes  larvées.  La  lec- 
ture des  ouvrages  écrits  sur  cette  matière  ne  nous  a 
fait  découvrir  qu'un  très-petit  nombre  de  ces  fièvres. 

Gopland  dit  que  les  fièvres  intermittentes  lar- 
vées peuvent  encore  affecter  des  formes  autres  que 
celles  que  nous  avons  déjà  fait  connaître.  La  rhu- 
matalgie  musculaire  ou  articulaire,  l'amauro.sc,  la 
migraine ,  le  catarrhe  et  l'asthme ,  les  palpitations 
nerveuses,  les  douleurs  spléniques,  la  néphralgie , 
l'hystérie,  le  hoquet,  la  gastralgie,  l'entéralgie,  peu- 
vent appartenir  à  la  fièvre  intermittente  larvée;  elles 
affectent,  suivant  lui,  les  types  quotidien ,  tierce  ou 
double  tierce ,  quarte  ou  double  quarte  (  art.  cit., 
pag.  938). 

En  parlant  des  différents  types  de  fièvre  inter- 
mittente légitime,  nous  avons  admis  qu'elle  pouvait 
revenir  tous  les  huit  jours  .seulement  (f.  octane),  et 
même  après  un  temps  plus  long,  sans  cesser  pour 
cela  d'être  une  fièvre  intermittente  légitime.  Schultz, 
Salins  Diversus,  Baillou,  Tissot,  ont  soutenu  celte  opi- 
nion, que  plusieurs  faits  qui  nous  ont  été  communi- 
qués par  des  médecins  qui  ont  longtemps  observé  en 
Afrique  nous  portent  à  admettre.  M.  Mondière  en  a 
rapporté  récemment  plusieurs  exemples  fort  détaillés, 
et  fourni  l'indication  des  ouvrages  où  l'on  en  trouve 
de  semblables  (mém.  cité.  Revue  médicale,  p.  166, 
juin  1843).  Nous  devons  dire  toutefois  que  Galien  , 
Senac  et  d'autres,  ont  rejeté  l'existence  des  fièvres 
octanes;  nous  rappelons  ces  faits  parce  que  l'on  a  vu 
des  fièvres  larvées  revenir  tous  les  huit  jours.  M.  Bur- 
nier,  Fontan  etMeynier,  ont  observé  des  ophthalmies 
octanes  (Mongcllaz,  ouvr.  cit.,  pag.  79,  et  Gaz.  méd,, 
pag.  560,  1834).  Salius  Diversus  a  été  témoin,  au 
rapport  de  Tissot ,  d'une  hémicranie  droite  octane. 
Schullz  a  connu  un  homme  qui  était  pris  toutes  les 
semaines  d'une  sueur  abondante.  Bartholin,  Gamera- 
rius  parlent  de  diabète  intermittent  mensuel  ;  Mon- 
gcllaz cite  plusieurs  faitsanaIogues(ouvr.cit.,p.  596, 
t.  u).  M.  Mondière  a  récemment  pubhé  l'observation 
d'un  diabète  insipide  qui  revenait  d'abord  tous  les 
deux  jours,  puis  tous  les  huit  jours  (mém.  cit.,  p.  1 72). 
Il  ne  faut  y  voir,  ainsi  que  dans  les  autres  faits  cités 
par  les  auteurs,  que  des  exemples  de  maladies  pseudo- 
intermittentes qui  ne  cèdent  pas  au  quinquina.  Quel- 
quefois le  frisson,  la  chaleur  et  la  sueur ,  n'occupent 
qu'une  moitié  du  corps  ou  une  seule  partie,  le  visage, 
le  bras,  le  côté  de  la  poitrine  par  exemple  (fièvres  to- 
piques des  auteurs). 

Caractères  propres  aux  fièvres  larvées.  —  1° 
Il  faut  se  rappeler  que  les  effluves  marécageux  sont  la 
cause  la  plus  ordinaire  de  ces  fièvres,  et  que  dès  lors 
on  doit  les  rencontrer  fréquemment  dans  les  lieux  où 
la  fièvre  intermittente  est  endémique,  et  chez  les 
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sujets  qui  en  ont  été  affectés.  Copland  pense  que  les 
exhalaisons  paludéennes  agissent  sur  le  système  ner- 
veux de  la  vie  organique  et  en  troublent  toutes  les 
fonctions  (ouvr.  cit.,  pag.  940).  Il  faut  aussi  consul- 
ter la  constitution  régnante,  la  saison,  et  chercher 
si  les  fièvres  intermittente  sévissent  dans  la  localité 
où  se  trouve  le  sujet. 

2"La  marche  des  accidents  mériteaussid'êtreobser- 
vée  avec  soin,  car  elle  peut  servir  plus  que  toute  autre 
condition  de  la  maladie  à  en  établir  le  diagnostic.  En 
effet,  quelque  variés  que  soient  les  symptômes  qui  mar- 
quent la  fièvre,  ils  se  montrent  ordinairement  avec 
une  brusquerie  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  ma- 
ladies non  intermittentes.  Ainsi ,  dans  la  congestion 
dite  ophthalmie  iiiiermittentej  les  vaisseaux  se  con- 
gestionnent, la  rougeur  devient  très-grande,  la  sé- 
crétion des  larmes  abondante,  puis  tous  ces  symptô- 
mes se  dissipent  en  quelques  heures  et  sans  passer 
par  les  phases  diverses  que  parcourt  le  travail  in- 
flammatoire. Ainsi,  la  rapidité  du  début  et  de  la  ter- 
minaison caractérise  les  fièvres  larvées. 

3"  La  nature  et  le  siège  de  l'affection  con- 
stituent encore  un  des  meilleurs  éléments  du  dia- 
gnostic. Ordinairement  la  fièvre  larvée  consiste  en  un 
trouble  des  fonctions  d'innervation;  nous  avons  vu 
combien  il  était  fréquent  de  voir  les  fièvres  prendre 
le  masque  des  névralgies  et  des  névroses.  Les  conges- 
tions sanguines,  les  hémorrhagies  et  les  flux  sé- 
crétoires ,  sont  après  les  névroses  les  maladies  qui 
simulent  le  plus  souvent  les  fièvres  intermittentes. 
Peut-être  même  devrait-on  rapporter  en  définitive 
aux  névroses  et  aux  névralgies  tous  les  phénomènes 
morbides  intermittents  que  Ton  a  observés.  Nous  ne 
connaissons  pas  un  seul  cas  de  véritable  phlegmasie 
intermittente. 

4°  La  périodicité  des  accidents  doit  être  régulière, 
que  les  périodes  soient  courtes  ou  longues.  Souvent 
l'accès  est  accompagné  de  frisson,  de  sueurs,  ou  d'un 
malaise  qui  met  encore  sur  la  voie  du  diagnostic. 
L'apyrexie  doit  être  parfaite.  On  a  dit  qu'il  se  for- 
mait dans  les  urines  un  sédiment  lorsque  la  fièvre 
était  réellement  intermittente.  Il  ne  faut  pas  s'exa- 
gérer la  valeur  de  ce  signe,  qui  se  montre  à  la  suite 
d'un  grand  nombre  de  paroxysmes  fébriles  non  in- 
termittents. Enfin  l'exploration  attentive  de  tous  les 
organes  ne  doit  révéler  aucune  espèce  de  lésion  à 
laquelle  on  serait  en  droit  de  rapporter  les  sym- 
ptômes; s'il  en  était  autrement,  l'on  aurait  affaire  à 
une  pseudo-intermittente  et  non  à  une  larvée. 

5**  L'efficacité  du  quinquina  et  de  ses  différentes 
préparations  est  un  des  meilleurs  caractères  diagnos- 
tiques que  nous  puissions  indiquer.  C'est  à  ce  titre  que 
les  fièvres  larvées  prennent  rang  dans  la  grande 
classe  des  fièvres  intermittentes,  et  méritent  le  nom 
de  maladies  à  quinquina. 
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fébrile  ou  non  fébrile  présente  les  caractères  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  faut  la  combattre,  sans 
hésitation,  avec  le  sulfate  de  quinine.  Quelques  obser- 
vations qui  nous  sont  particulières  nous  portent  à 
croire  que  si  l'on  ne  réussit  pas  plus  souvent  à  dissi- 
per les  fièvres  larvées,  c'est  qu'on  n'administre  pas  le 
sulfate  de  quinine  à  assez  fortes  doses.  L'intégrité 
des  fonctions  digestives,  l'absence  de  fièvre  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  permettent  de  donner 
le  remède  anti  -  périodique  à  la  dose  de  1  ,  2  et 
3  grammes.  On  doit  en  commencer  l'usage  vingt- 
quatre  heures  au  moins  avant  l'accès  lorsqu'il  est 
possible  de  le  faire  ;  si  l'on  n'a  pas  réussi  à  couper  les 
premiers  accès ,  on  élève  les  doses ,  et  on  va  jusqu'à 
déterminer  quelques  troubles  nerveux,  comme  des 
étourdissements,  ou  des  bruits  d'oreille,  pour  être 
plus  sûr  que  les  doses  ont  été  portées  assez  loin.  Dans 
les  cas  où  l'on  ne  peut  amener  aucune  diminution 
dans  l'intensité  et  la  durée  de  l'accès,  il  est  à 
craindre  que  le  sulfate  de  quinine  n'échoue;  sou- 
vent même  l'amélioration  momen  tanée  que  l'on  ob  tien  t 
ne  persiste  pas  ;  d'où  l'on  est  porté  à  conclure  que  la 
fièvre  larvée  n'est  point  légitime,  et  que  l'on  a  à 
traiter  une  maladie  paroxystique  ou  à  accès. 

Historique  et  bibliographie  des  fièvres  à  quin- 
quina. —  L'expression  générique  des  fièvres  dont  se 
servent  les  anciens  a  été,  pour  les  auteurs  modernes, 
la  source  de  nombreuses  difficultés,  lorsqu'ils  ont  voulu 
établir  une  concordance  exacte  entre  les  descriptions 
antiques  et  les  maladies  qu'eux-mêmes  ont  observées. 
Cependant ,  comme  il  est  impossible  de  lire  avec  fruit 
les  ouvrages  d'Hippocrate  et  de  l'école  grecque,  si  l'on 
ignore  le  nom  et  la  nature  précise  des  maladies  qui  y 
sont  décrites,  nous  consacrerons  plusieurs  pages  aux 
discussions  importantes  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet 
et  qui  forment  le  complément  indispensable  de  notie 
article  Fièvre. 

Pour  peu  que  l'on  connaisse  les  influences  variées  et 
profondes  que  les  climats  apportent  dans  la  constitu- 
tion physique  et  morale  des  peuples,  on  est  conduit  à 
admettre  que  leurs  maladies  subissent  des  change- 
ments analogues  et  que  la  pathologie  d'une  contrée 
doit  être  essentiellement  différente  de  celle  des  autres 
pays.  Cette  proposition,  qui  n'est  contestée  par  per- 
sonne ,  n'a  pas  toujours  été  prise  en  assez  sérieu.^e 
considération  par  les  médecins  qui  ont  voulu  compa- 
rer les  maladies  de  la  Grèce  avec  celles  qui  sévissent 
en  Europe.  Le  travail  remarquable  que  M.  Littré  a  pu- 
blié sur  ce  sujet  nous  servira  de  guide  dans  l'étude 
comparative  des  fièvres  décrites  par  les  auteurs  grecs, 
et  de  celles  qui  régnent  en  Europe.  Une  première  dis- 
tinction établie  par  tous  les  médecins  qui  ont  pratiqué 
en  Grèce  ou  sous  un  climat  semblable,  repose  sur  la 
continuité  ou  l'intermittence  du  mouvement  fébrile. 
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Quand  Hippocrafe  parle  des  fièvres  continues  (-TtupsTot 
çuvsx"?  )  il  indique  les  fièvres  qui  n'ont  pas  d'in- 
termissioDS  bien  marquées,  et  désigne  les  fièvres  ré- 
mittentes et  continues  des  pays  chauds.  L'hémitritée 
(YîpATpiTscio;)  est,  suivant  M.  Bartels,  une  compli- 
cation d'une  fièvre  intermittente  avec  une  autre 
fièvre  qui  est  continue.  Hippocrate  dit  que  c'est  une 
fièvre  se  relâchant  un  jour  et  s'exaspérant  Tautre.  II 
donne  ce  nom  à  la  fièvre  hectique  de  la  phthisie  lors- 
qu'elle affecte  celte  marche  (Littré,  OEiwres  com- 
plètes d' Hippocrate j  t.  ii,pag.  568;  argum.  des 
Epidémies).  La  fièure  ardente  ou  causus  nest  autre 
chose  qu'une  fièvre  pseudo-continue  ou  rémittente, 
tout  à  fait  semblable  à  celle  que  l'on  a  observée  de- 
puis en  Morée,  en  Afrique  et  dans  l'Inde.  M.  Bartels 
pense  aussi  que  le  vrai  causus,  en  raison  de  sa  marche 
et  de  ses  symptômes,  doit  être  rapproché  de  la  fièvre 
rémittente  tierce  des  pays  chauds.  La  phrénitis  est 
une  variété  des  fièvres  rémittentes  ou  continues,  ca- 
ractérisée par  le  délire.  M.  Littré  est  porté  à  croire 
que  la  phrénitis  n'est  autre  chose  que  la  fièvre  rémit- 
tente continue  ou  intermittente  délirante,  tandis  que  le 
lethargus  serait  la  forme  comateuse  des  mêmes  fièvres. 
Il  s'appuie  surtout,  pour  émettre  cette  opinion,  sur 
plusieurs  passages  de  Galien  et  de  Cœlius  Aurelianus 
(ouvr.  cit.,  pag.  572). 

Presque  tous  les  commentateurs  d'Hippocrate  se  sont 
efforcé  de  démontrer  que  les  fièvres  dont  il  est  fait 
mention  dans  les  Épidémies  sont  les  mêmes  fièvres 
que  celles  qui  sévissent  en  Europe.  Lorsque  la  noso- 
graphie  de  Pinel  faisait  loi  en  médecine,  on  assimila 
les  fièvres  continues  aux  différents  groupes  établis 
par  cet  illustre  médecin  (Germain,  thèse  inaug. ,  les 
Epidémies  d^ Hippocrate  peuvent-elles  être  rap- 
portées àuncadre  HOSologique;Y3.r\i.id.uW(\8(i'è). 
Les  idées,  généralement  admises  aujourd'hui  sur  une 
des  causes  les  plus  communes  de  l'état  fébrile ,  ont 
porté  les  médecins  à  ne  voir  dans  les  épidémies  d'Hip- 
pocrate que  les  form.es  variées  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  cette  opinion,  tout  à  fait  restreinte  et  qui  ne  peut 
compter  de  partisans  que  parmi  les  médecins  à  qui  l'é- 
tude des  maladies  des  pays  chauds  n'est  pas  familière, 
a  été  combattue  avec  un  remarquable  talent  par  M.  Lit- 
tré. Déjà  plusieurs  auteurs ,  avant  lui,  avaient  avancé 
que  les  observations  faites  par  l'école  hippocratique 
étaient  surtout  relatives  aux  fièvres  rémittentes  et 
continues  des  pays  chauds  ;  mais  il  a  étayé  cette  opi- 
nion de  tant  de  preuves  diverses, qu'il  en  a  poussé  la 
démonstration  plus  loin  qu'on  ne  l'avait  fait  avant 
lui.  C'est  surtout  à  l'aide  d'une  comparaison  rigou- 
reuse établie  entre  les  faits  rapportés  dans  la  collec- 
tion hippocratique  et  ceux  que  renferment  des  ou- 
vrages tout  à  fait  récents ,  qu'il  est  arrivé  aux  con- 
clusions suivantes  qui  résument  toute  sa  doctrine  : 
1  les  fièvres  rémittentes  et  pseudo-continues  des 


pays  chauds  diffèrent  des  fièvres  continues  des  pays 
tempérés,  et,  en  particulier,  de  celles  de  Paris;  2°  les 
fièvres  décrites  dans  les  Épidémies  d'Hippocrate 
sont  également  distinctes  de  nos  fièvres  continues; 
3°  les  fièvres  décrites  dans  les  Épidémies  ont,  dans 
leur  apparence  générale,  une  similitude  très-grande 
avec  celles  des  pays  chauds;  4"  la  similitude  n'est  pas 
moins  grande  dans  les  détails  que  dans  l'ensemble; 
5"  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  les  hypo- 
chondres  sont,  pour  un  tiers  des  cas,  le  siège  d'une 
manifestation  toute  spéciale;  6°  dans  les  unes  comme 
dans  les  autres,  la  langue  peut  se  sécher  dès  les  trois 
premiers  jours  ;  7°  dans  les  unes  comme  dans  les  autres, 
il  y  a  des  apyrexies  plus  ou  moins  longues ,  plus  ou 
moins  complètes;  8°  dans  les  unes  comme  dans  les 
autres,  la  marche  peut  être  extrêmement  rapide,  et  la 
maladie  se  terminer  en  trois  ou  quatre  jours,  soit  par  la 
santé,  soit  par  la  mort  ;  9°  dans  les  unes  comme  dans 
les  autres,  le  cou  est  le  siège  d'une  sensation  doulou- 
reuse ;  1 0°  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  il  y  a 
une  forte  tendance  au  refroidissement  du  corps,  à  la 
sueur  froide  et  à  la  lividité  des  extrémités  (ouvr.  cit., 
t  u,  pag.  567).  La  thèse  soutenue  par  M.  Littré 
est  trop  ingénieuse  pour  qu'elle  ne  lui  gagne  pas  de 
nombreux  partisans  ;  toutefois  nous  avouerons  qu'elle 
ne  nous  a  pas  entièrement  convaincus ,  et  qu'en  re- 
lisant les  Épidémies  il  nous  a  paru  difficile  de  faire 
autre  chose  que  des  suppositions  avec  des  descriptions 
aussi  imparfaites  et  aussi  vagues  que  celles  renfer- 
mées dans  ce  livre.  Du  reste  Hippocrate  indique  très- 
clairement  les  fièvres  intermittentes  dans  plusieurs 
passages  de  ses  œuvres  (Jphor.; — Coacœprœnot.; 
Epidem.,  I — de  aJfectionibus).1oY\\  assure  qu'Hip- 
pocrate  a  connu  la  fièvre  pernicieuse  cholérique 
[Therapeutice  specialis,  schol.  i,  liv.  ii,  cap.  4). 
Pinel  voit  un  exemple  de  fièvre  pernicieuse  dans  l'his- 
toire du  troisième  malade  du  troisième  livre  des  Épi- 
démies (Nosograph.  p}ùl.,  t.  i,  p.  247).  Les  apho- 
ri.smes  43  et  59  (sect.  4)  ont  été  l'objet  de  criti- 
ques et  de  commentaires  sans  nombre,  ce  qui  prouve 
que  si  le  doute  et  l'incertitude  couvrent  souvent  les 
paroles  d'Hippocrate  quand  il  parle  des  intermitten- 
tes ,  il  doit  en  être  ainsi  à  plus  forte  raison  quand  il 
s'agit  de  fièvres  qui  n'ont  pas  de  dénominations  cer- 
taines. 

Celse  décrit  avec  détail  et  d'une  manière  fort  lu- 
cide les  fièvres  hémitritées  quotidienne,  tierce, quarte, 
et  le  traitement  qui  leur  convient;  le  régime  alimen- 
taire en  constitue  la  principale  base  {de  Medicina^ 
lib.ui,cap.  12, 1 8).  Galiendonne  aussi  une  description 
des  principaux  types  de  fièvres,  de  quelques  maladies 
larvées,  peut-être  même  de  quelques  pernicieuses. 
{de  Dijferentiis  fehrium,  lib.  u,  cap.  2  ;  —  Method. 
medend.j,  lib.  i,  cap.  5,  7;  —  de  Crisibus,  lib.  it, 
cap.  3,  i.,  5;  —  Epidem.j,  lib.  ii,  comment.  3, 
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text.  2  et  5 
text.  2). 

Cœlius  Aurelianus  connaissait  tous  les  types  de  la 
fièvre  intcrmitlenle  simple;  il  avait  observé  égale- 
ment les  principales  formes  des  fièvres  pernicieuses, 
la  comateuse  et  l'algide  spécialement.  11  attribue  à 
Asclépiade  Thonneur  d'avoir  étudié  ces  fièvres,  «apud 
«  Romam  vero,  frequentare  advertimus  bas  febres 
«  cum  corporis  atque  mentis  oppressione.  »  Il  parle 
aussi  de  la  terminaison  funeste  de  ces  fièvres  par  l'état 
comateux  et  l'abondance  excessive  des  sueurs  [fièvre 
(liaplwrélique  )  (  Jcul.  et  chronic.  morb. ,  L  \^ 
lib.  II,  cap.  1 0,  p.  1 1 1 ,  édit.  de  Haller).  Praxagoras  et 
Archigène  ont  fait  des  observations  semblables  (voy. 
Sprengel,  Histoire  de  la  médec,  t.  i,  p.  373). 

Dans  cet  aperçu  rapide  des  principaux  écrits  con- 
sacrés à  l'étude  de  la  fièvre  intermittente,  nous  ne 
pouvons  que  mentionner  ceux  des  auteurs  suivants  : 
Aetius  (  TeirabL,  lib.  vi,  cap.  5),  Alexandre  de 
Tralles  (  lib.  xii ,  cap.  7  ) ,  Avicenne  {Canon ^  lib.  iv  ), 
Paul  d'Égine  (  de  Re  medica  ,  lib.  m ,  cap.  9  ).  On 
trouve  aussi  l'indication  des  principales  fièvres  in- 
termittentes dans  les  ouvrages  de  Fernel ,  de  Félix 
Plater,  de  Forestus ,  de  Sennert,  de  Marcellus  Dona- 
tus,  de  Valesius,  de  Saxonia,  de  Mercurialis.  Nous 
devons  une  mention  toute  spéciale  à  Mercatus ,  qui , 
vers  la  fin  du  xvi®  siècle ,  fit  paraître  un  remarquable 
traité  où  il  signale  le  danger  des  fièvres  pernicieuses; 
celle  qu'il  avait  observée  plus  particulièrement  se 
présentait  avec  le  type  tierce.  Les  symptômes  et  le 
traitement  de  cette  fièvre  sont  assez  nettement  indi- 
qués pour  que  l'on  doive  regarder  Mercatus  comme 
un  des  premiers  médecins  qui  l'ont  décrite  avec  le 
plus  d'exactitude  (  de  Febrium  essential.  differ. 
curât.,  etc.,  in-4°,  1586). 

La  découverte  du  quinquina  produisit  une  révolu- 
tion complète  dans  le  traitement  et  dans  l'étude  des 
fièvres.  Connu  des  Indiens  depuis  longtemps,  il  ne 
fut  apporté  du  Pérou  en  Europe  qu'en  1640,  et  dé- 
crit par  Antoine  Bollus,  marchand  génois,  ou  par 
Sturm ,  médecin  grec ,  suivant  d'autres.  Willis  com- 
mença à  s'en  servir  en  1667 ,  dans  le  traitement  des 
fièvres  rémittentes  ;  Sylvius  Deleboe  l'employa  aussi  à 
Leyde  en  1667.  Noël  Falconnet  est  le  premier,  en 
France,  qui  l'ait  introduit  dans  la  thérapeutique. 
Restaurand  a  l'honneur  d'en  avoir  fait  usage  dans  la 
curation  des  fièvres  intermittentes  dès  Tannée  1 680  ; 
mais  ce  sont  principalement  les  deux  ouvrages  im- 
mortels de  Morton  et  de  Torti  qui  ont  donné  à  ce  mé- 
dicament une  vogue  qu'on  a  tenté  vainement  de  lui 
arracher  à  différentes  époques. 

Morton,  dans  le  chapitre  intitulé  De  Vécorcedu 
Pérou,  et  de  ses  propriétés  fébrifuges  ,  a  tracé 
une  admirable  histoire  du  quinquina-;  il  indique  avec 
le  plus  grand  soin  les  différents  modes  d'administra- 


tion de  ce  remède ,  l'époque  de  la  maladie  où  il  con- 
vient de  le  prescrire,  ses  doses;  il  le  défend  contre 
les  attaques  dont  il  était  déjà  l'objet,  et  lui  assigne  sa 
véritable  place  dans  la  thérapeutique.  11  consacre  tout 
le  chapitre  huitième  à  des  observations  particulières 
destinées  à  faire  connaître  les  principales  formes  que 
revêt  la  fièvre  intermittente;  ces  observations,  au 
nombre  de  trente ,  sont  suffisamment  détaillées  pour 
qu'on  puisse  y  apprendre  les  symptômes  et  la  marche 
des  principales  espèces  de  fièvres,  et  les  règles  de 
traitement  qui  doivent  leur  être  appliquées  (Richard! 
Morton ,  Oper.  med.,  t.  i  ;  Pp-etologiœ,  cap.  6-8 , 
p.  36-105,  iu-4'';  Lugd. ,  1 737  ).  On  ne  peut  mieux 
louer  l'ouvrage  de  Morton  qu'en  disant  que  Torti  ue 
le  cite  jamais  qu'avec  éloge. 

A  côté  de  Morton  se  place  naturellement  Torti , 
qui  a  fait  sortir  de  l'obscurité  l'histoire  des  fièvres 
pernicieuses,  et  formulé  leur  traitement  avec  une 
telle  netteté  et  une  telle  certitude  qu'il  n'a  rien  laissé 
à  faire,  sur  ce  point,  à  ses  successeurs.  Nous  avons  trop 
souvent  emprunté  à  l'ouvrage  de  Torti  des  descrip- 
tions entières  pour  ne  pas  nous  croire  dispensés  de 
faire  ressortir  tous  les  services  qu'il  a  rendus.  Rap- 
pelons seulement  qu'à  l'exemple  de  Morton,  il  a 
écrit  l'histoire  du  quinquina  d'une  manière  si  com- 
plète et  si  médicale ,  qu'on  peut  encore  la  proposer 
pour  modèle  dans  ce  genre.  Sa  description  de  la  fièvre 
pernicieuse  est  d'une  telle  exactitude  et  représente  si 
fidèlement  la  nature,  qu'à  un  siècle  de  distance  on 
ne  peut  en  trouver  de  plus  complète  ;  les  fièvres  inter- 
mittentes, rémittentes,  continues,  sont  étudiées  sous 
toutes  leurs  faces ,  et  à  l'appui  des  descriptions 
viennent  toujours  se  placer  des  observations  parti- 
culières qui  montrent  tout  à  la  fois  les  symptômes , 
la  marche  de  la  maladie,  et  les  effets  que  le  traite- 
ment amène  chaque  jour.  Enfin ,  nous  devons  pro- 
clamer que  c'est  dans  l'ouvrage  de  Torti  seulement 
qu'on  peut  apprendre  l'histoire  des  fièvres  intermit- 
tentes (  Therapeutice  specialis  ad  febres  quas- 
dam perniciosas ,  in-4*';  Mutin.,  1712). 

Ramazzini  s'était  d'abord  conformé  rigoureuse- 
ment à  la  pratique  de  Torii  ;  mais  tel  était  l'empire 
des  théories  sur  ce  médecin,  qu'il  ne  crut  pas  possi- 
ble de  concilier  les  effets  du  quinquina  avec  ses  opi- 
nions ;  il  écrivit  alors  contre  ce  médicament  une  dia- 
tribe qui  lui  fit  peu  d'honneur  (  de  Abusu  chinœ- 
chinœ ,  dissert,  episiol.  in  Oper.  omn.,  p,  218, 
in-4°;  Genev.,1717). 

L'étiologie  désaffections  intermittentesétait  encore 
peu  avancée  lorsque  parurent  les  travaux  de  Lancisi, 
qui  méritent  de  prendre  place  à  côté  des  ouvrages  de 
Torti  et  de  Morton,  dont  ils  sont,  en  quelque  sorte, 
un  appendice  nécessaire.  Dans  les  deux  écrits  publiés 
par  le  médecin  romain,  se  trouvent  indiqués  et  les 
causes  qui  rendent  !e  voisinage  des  marais  si  in?a!ubre, 
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et  les  moyens  de  préserver  la  santé  des  habitants  {de 
Nat'wis  et  adventitiis  aeris  Romani  qualitatibus, 
in-4°;  Romae,  171 1 , — De  Noxiis  paludum  efflaviis 
eornmque  remediis ,  in-4*'  ;  Rom. ,  1716).  Un  grand 
nombre  d'idées,  présentées  comme  nouvelles  aujour- 
d'hui, s'y  trouvent  inscrites;  et  quand  on  lit  ces  deux 
mémoires,  on  est  frappé  de  la  pénétration  de  Lancisi 
et  de  ses  vues  générales  sur  l'hygiène  et  sur  Fétio- 
logie  des  affections  paludéennes.  Il  rapporte  aussi  le 
résultat  des  recherches  qu'il  a  faites  sur  le  cadavre 
des  personnes  qui  succombaient  à  des  fièvres  perni- 
cieuses. 

Parmi  les  ouvrages  que  l'on  peut  consulter  avec 
fruit,  nous  citerons  ceux  de  Werlhof  [Observa- 
tiones  de  febribus,  prœcipue  intermilientibus , 
in-4°;  Hanov.,  1732-1745),  de  Fréd.  Hoffmann 
{de  Febribus  intermittentibus^  in  Opéra  omnia, 
t.  II,  p.  11,  in-fol.  ;  Genev. ,  1761),  de  Strack 
(  Obseirtationes  médicinales  de  febribus  inier- 
mittentibus^  in-12;  Offenbach,  1785).  Ces  trois 
ouvrages  renferment  une  description  complète  des 
fièvres  intermittentes;  mais  il  n'y  a  que  celui  de 
Werlhof  qui  ajoute  quelques  documents  à  ceux  con- 
tenus dans  le  livre  de  Torti. 

Le  chapitre  consacré  par  Boerhaave  et  son  com- 
mentateur à  \ Histoire  de  la  fièvre  intermittente, 
est  surtout  remarquable  par  une  érudition  qui  permet 
au  lecteur  de  saisir  tout  ce  qui  a  été  écrit  de  plus 
important  sur  ce  sujet  (  Comment,  in  aphor., 
X.  Il;  febris  ardens ;  febris  intermittens,  in-4''; 
Paris,  1771).  Cet  ouvrage  ne  peut  être  lu  que  par 
les  hommes  qui  connaissent  déjà  les  différentes  formes 
des  fièvres  à  quinquina;  car  elles  n'y  sont  pas  tou- 
jours distinguées  d'avec  les  autres  espèces  de  fièvres. 
11  n'en  est  pas  de  même  de  la  description  présentée 
par  GuUen;  elle  peut  être  considérée  comme  un  mo- 
dèle de  netteté  et  de  concision.  Nous  en  recomman- 
dons la  lecture  à  ceux  qui  veulent  prendre  une  idée 
générale  des  fièvres  d'accès  (  Éléments  de  méde- 
cine pratique,  art.  FuiVUES,  in-S";  Paris,  18)9). 
Il  en  est  de  même  de  la  pathologie  interne  de  J.  Frank, 
qui  a  donné  une  histoire  aussi  complète  que  métho- 
dique de  toutes  les  fièvres  paludéennes  (  Praxeos 
medic.  univer.  precept.,  trad.  franc.,  t.  i,  in-8"; 
Paris,  1835).  Nous  avons  fait  de  nombreux  em- 
prunts à  ce  dernier  ouvrage. 

L'opuscule  de  Senac  occupe  un  rang  distingué 
parmi  les  livres  qui  traitent  des  fièvres ,  à  cause  de 
la  lucidité  extrême  avec  laquelle  les  principaux  types 
sont  caractérisés  {de  Recondita  febrium  natura  ). 
Il  en  est  de  même  des  pages  consacrées  à  celte  étude 
par  Huxham  {Essai  sur  les  fièvres).,  de  Haen 
(  Ratio  medici,  t.  i  ).  Quant  aux  ouvrages  de  Gri- 
maud  {Cours  complet  des  fièvres)^  de  Grant 
{Recherches  sur  les  fièvres).,  ils  n'offrent  que  peu 
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d'importance,  surtout  au  point  de  vue  de  la  pratique. 
Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  le  Traité 
des  fleures  pernicieuses  intermittentes ,  par  Ali- 
bert  (  in-8o;  Paris,  1804).  Ce  que  ce  livre  renferme 
de  bon  est  entièrement  copié  dans  Torti,  ou  dans 
quelques-uns  des  ouvrages  que  nous  avons  déjà  cités; 
ce  qui  est  mauvais  appartient  à  l'auteur.  Voyez  en- 
core sur  les  fièvres  pernicieuses  spécialement  la  dis- 
sertation inaugurale  de  M.  Gab.  Tourdes  (  Essai 
sur  les  fièvres  pernic;  Strasbourg,  in-4",  1832), 
d'Hamelincourt  (  Fièvres  pernicieuses  observées 
dans  la  Mitidja,  dissert.  inaug.,in-8'*;  Paris,  1842). 

Les  trois  mémoires  publiés  par  M.  Andouard  ren- 
ferment quelques  idées  nouvelles  qui  peuvent  se 
résumer  ainsi  :  r  le  miasme  paludéen  est  un  véri- 
table poison ,  qui ,  introduit  à  différentes  doses  dans 
le  sang,  l'altère,  et  cause  la  fièvre  intermittente; 
2°  l'hypertrophie  de  la  rate  est  la  cause  de  l'accès 
fébrile;  3°  l'insolation  et  les  diverses  conditions 
atmosphériques  agissent  sur  les  fonctions  de  la  rate 
(voy.  les  citât,  données  à  la  p.  273,  art.  Inter.  (Fièv.), 
et  Journal  génér.  de  médec.,  mai  et  juin  1823; 
Paris).  Nous  nous  abstiendrons  de  citer  les  écrits  où 
les  auteurs  se  sont  proposé  uniquement  d'accommoder 
les  diverses  particularités  de  l'histoire  des  fièvres  à  la 
doctrine  de  l'irritation.  Il  nous  reste  à  parler  de  quel- 
ques ouvrages  récemment  puWiés,  et  qui  donnent 
une  idée  complète  de  l'état  actuel  de  la  science. 

Le  Traité  anatomico-pathologique  des  fièvres 
intermittentes,  par  E.  M.  Bailly,  de  Blois ,  est  un 
livre  écrit  avec  un  grand  talent  d'exposition ,  mais 
rempli  de  longueurs,  de  répétitions,  et  manquant 
d'ordre.  On  y  voit ,  dès  les  premières  pages ,  que  l'au- 
teur se  laisse  guider  par  ses  doctrines  et  par  le  rai- 
sonnement bien  plus  que  par  l'observation.  D'ailleurs, 
on  chercherait  inutilement  dans  ce  livre  une  des- 
cription complète  des  différentes  espèces  de  fièvres  ; 
tout  est  confondu;  et  l'auteur,  qui  n'avait  qu'à  suivre 
pa?  à  pas  l'ouvrage  de  Torti ,  n'a  pas  même  su  main- 
tenir les  grandes  et  belles  distinctions  qu'il  a  établies 
entre  les  fièvres  (continues,  rémittentes,  intermit- 
tentes). 

V Essai  sur  les  fièvres  rémittentes  et  inter- 
mittentes, par  M.  Nepple  (in-8'',  Paris,  1828), 
quoique  exécuté  sur  un  plan  moins  vaste  que  le  pré- 
cédent, renferme  une  histoire  bien  complète  des 
fièvres  à  quinquina.  C'est  l'œuvre  d'un  praticien 
habile,  qui  s'est  attaché  à  montrer  les  points  les  plus 
difficiles  de  la  pathologie  des  marais.  L'étude  des 
causes  et  des  symptômes  y  est  présentée  avec  soin. 
L'auteur  accorde  beaucoup  de  développement  à  la 
thérapeutique  des  fièvres ,  et  nous  n'hésitons  pas  à 
dire  que  nous  y  avons  trouvé  les  véritables  règles  de 
la  médication  fébrifuge.  Disons  toutefois  que  V Essai 
sur  les  fièvres  a  été  écrit  manifestement  sous  l'in- 
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fïuence  de  la  doctrine  physiologique.  On  regrette  que 
les  préoccupations  théoriques  aient  conduit  l'auteur 
à  admettre  l'existence  de  phlegmasies  que  ses  pro- 
pres observations  sont  loin  de  démontrer;  et  ce  qu'il 
y  a  de  fâcheux  ,  c'est  que  les  indications  thérapeu- 
tiques se  ressentent  de  la  théorie. 

Nous  avons  aussi  bien  souvent  puisé  dans  le  livre 
de  M.  Maillot  (Traité des  fièires  ou  irrilations  céré- 
bro-spinales intermittentes,  in-8°;  Paris,  1836). 
Là,  en  effet ,  se  trouvent  déposées  des  observations 
précieuses  qui  manquent ,  il  est  vrai ,  trop  souvent 
de  détails,  mais  qui  suffisent  cependant  pour  éclai- 
rer certains  points  de  l'histoire  des  fièvres.  L'auteur 
a  maintenu  toutes  les  divisions  fondées  par  Torti;  la 
médication  fébrifuge  a  été  toujours  maniée  habile- 
ment et  avec  énergie.  Nous  voudrions  aussi  voir  effa- 
cées de  ce  livre  les  expressions  pour  nous  purement 
métaphoriques,  qui  servent  à  désigner  les  prétendues 
inflammations.  L'anatomie  pathologique  laisse  beau- 
coup à  désirer. 

Sur  les  fièvres  rémittentes  des  pays  chauds  ,  on 
pourra  consulter  les  auteurs  suivants  que  nous  avons 
déjà  cités  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  cet  article  : 
Baumes  (jÔe  l'usage  du  quinq.  dans  lesjîèi'.  rémit- 
tentes, in-8°  ;  Paris  ,  1790)  ,  Clark  {Observations 
on  iliediseases  in  long  voyages  to  not  countries; 
Lond.,  1773),  Balfour  ÇTreatise  on  putrid  intes- 
tinal remitting  fevers  ;  Lond.,  1 796)  ,  Garrie  (  Ob- 
seruations  on  remitting  or  bdious  fever;  Philad., 
1 798  ) ,  Fowle  [A  treatise  on  ilie  dijferent fevers 
ofthe  fFestJndies,'honà.,i800),  Sutton  (Practi- 
cal  account  of  a  remiit.  fever  among  the  troops, 
1 806),  Maculloch  {An  essay  on  rémittent  diseuses; 
Lond.,  1828),  Clark  {Obs.in  the  fever  of  the  East 
and  JVest  Indies ;  Edinb.,  1801  ),  W.  Twining 
(  Clinical  illustrations^  etc.,  of  the  important 
diseases  of  Bengal,  etc.;  Calent.,  1835  ). 

Sur  l'antagonisme  des  fièvres  des  marais ,  et  de 
quelques  autres  maladies,  de  la  fièvre  thyphoïde  et  de 
la  phlhisie  spécialement,  voyez  Boudin  (  Traité  des 
fièvres  intermittentes,  rémitt.  et  cont.,  in- 8°  ; 
Paris,  1 843  ;  Essai  de  géographie  médicale,  in-8°; 
Paris ,  1 843  )  ;  ce  dernier  ouvrage  renferme  des  do- 
cuments précieux  sur  la  géographie  médicale,  qui  n'a 
pas  encore  été  étudiée,  du  moins  en  France;  Despreaux 
(  Mém.  sur  l'emploi  thér.  de  l'acide  arsén.  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermit.  ;  in  Gazette 
méd.,  p.  395  ,  n»  25  ,  juin  1843  ),  Forget  (  Lettre 
sur  la  fréquence  de  la  phlhisie  relative  aux  fièvres 
intermit.  etcont.;\n  Gazette  médic,  n°  26;  juillet 
1843  ),  Ghassinat  (  Lettre  sur  un  relevé  compa- 
ratif des  cas  de  phthisie,  de  fièvre  typhoïde  et  de 
fièvre  intermittente ,  dans  les  ports  de  Brest, 
Toulon,  Rochefort;  compte  rendu  des  séances  de 
l'Acad.  de  méd.,  27  juin). 


INTESTIN  {maladies  de  l'). 

On  appelle  intestin  la  portion  du  tube  digestif 
qui  s'étend  du  pylore  à  l'anus,  et  l'on  a  établi  plu- 
sieurs divisions,  plus  ou  moins  arbitraires,  dans  la 
longueur  de  ce  canal.  La  dernière  partie  de  l'in- 
testin, appelée  rectum,  s'étend,  de  la  base  du 
sacrum  à  l'anus ,  et  diffère  essentiellement  des  por- 
tions supérieures,  tant  sous  le  rapport  de  la  phy- 
siologie que  sous  celui  de  la  pathologie.  Accessibles 
à  la  vue  et  au  toucher ,  les  maladies  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'intestin  sont  toutes  du  domaine  de  la 
chirurgie,  et  ne  doivent  par  conséquent  point  nous 
occuper,  si  l'on  en  excepte  toutefois  la  congestion, 
les  varices  et  Vhémorrhagie  rectales  que  nous  dé- 
crirons dans  un  article  séparé  (voy.  Rectum).  Ici, 
nous  plaçant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  interne, 
nous  ne  comprendrons  point  le  rectum  dans  la  déno- 
mination ^intestin. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  l'estomac,  et 
nous  appuyant  sur  des  considérations  analogues  à 
celles  que  nous  avons  formulées  (voy.  le  Compen- 
dium,  t.  m ,  p.  495),  nous  étudierons  les  maladies 
intestinales  par  ordre  alphabétique ,  en  prenant  l'a- 
natomie  pathologique  pour  base  de  notre  travail; 
nous  commencerons  par  quelques  détails  d'anatomie 
normale ,  qu'il  importe  de  ne  point  perdre  de  vue 
dans  l'étude  de  l'état  morbide,  et,  selon  notre  cou- 
tume, nous  les  ferons  suivre  de  quelques  considéra- 
tions sur  les  affections  intestinales  envisagées  en 
général.  Notre  article  sera  donc  divisé  de  la  manière 
suivante  : 

A.  Conditions  anatomiques  de  Pintestin  dans 
l'état  sain.  —  B.  Étude  des  affections  intes- 
tinales considérées  en  général.  —  C.  Descrip- 
tion de  chacune  de  ces  affections  ;  1°  Abcès  ; 
2"  amincissement;  3°  cancer;  4"  cicatrices;  5**  con- 
crétions; 6°  corps  étrangers;  7°  dilatation;  8°en- 
térorrhée  ;  9°  entozoaires  ;  1 0°  étranglemeiit  interne  ; 
11"  gangrène;  1 2"  hémorrha^ie ;  1 3°  hypertrophie; 
14°  inflammation  ;  15*^  invagination  ;  16°  mélanose; 
17°  névralgie;  18"  obstacle  au  cours  des  matières; 
19°  perforation;  20°  pneumalose;  21°  polypes; 
22°  ramollissement;  23"  rétrécissement;  24°  rup- 
ture; 25°  spasme;  26"  tubercules;  27°  tumeurs 
stercorales;  28°  ulcération;  29°  volvulus. 

Toutes  les  altérations  que  nous  venons  d'énumérer 
peuvent  occuper  l'une  ou  l'autre  des  divisions  de 
l'intestin,  et  la  différence  de  siège  entraîne  souvent 
des  modifications  dans  les  caractères  anatomo-patho- 
logiques  et  symptomatiques  de  la  lésion  ;  mais  ces 
modifications  ne  sont  pas  assez  tranchées,  dans  tous 
les  cas,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'étudier  chaque 
lésion  isolément  dans  chacune  des  portions  de  l'in- 
testin :  une  semblable  manière  de  faire  entraînerait 
I  à  de  trop  nombreuses  répétitions.  Nous  décrirons  par 
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conséquent  chaque  altération,  abstraction  faite  de  son 
siège,  et  nous  indiquerons  ensuite  rapidement  les 
considérations  qui  se  rattachent  à  celui-ci.  L'ordre 
que  nous  suivrons  variera  d'ailleurs  suivant  la  ma- 
ladie qui  nous  occupera. 

A.  Conditions  anatomiques  de  l'intestin  dans  l'état 

SAIN. 

Division  des  intestins.  —  Les  intestins  ont  été 
divisés,  comme  on  le  sait ,  en  deux  grandes  sections: 
intestins  grêles  et  gros  intestins. 

Chacune  de  ces  deux  sections  principales  a  été  sub- 
divisée en  plusieurs  parties.  L'intestin  grêle  com- 
prend le  duodénum^  h  jéjunum  et  Viléon  ;  le  gros 
intestin  comprend  le  cœcum  ,  le  colon  ascendant, 
le  colon  transcerse,  le  colon  descendant,  \S  ilia- 
que du  colon  et  le  rectum. 

Calibre.  —  Le  duodénum  est  généralement  un 
peu  plus  large  que  l'intestin  grêle  proprement  dit  : 
cependant  M.  Gruveilhier  l'a  vu ,  dans  un  état  de 
médiocre  distension ,  n'avoir  que  5  pouces   de  cir- 
conférence, tandis  que  l'intestin  grêle  qui  lui  faisait 
suite  en  présentait  six.  On  a  prétendu  que  le  duo- 
dénum était  plus  dilatable  que  le  reste  de  l'intestin 
grêle,  en  raison  de  l'absence  du  péritoine,  et  qu'il 
pouvait  acquérir  des  dimensions  si   considérables 
qu'il  représentait  comme  un  second  estomac  [ventri- 
culus  succenturiatus  ).  «  Le  fait  et  l'explication , 
dit  M.  Gruveilhier,  sont  également  sans  fondement. 
C'est  la  membrane  aponévrotique  ,  et  non  la  tunique 
péritonéale,  qui  s'oppose  à  la  dilatation  des  intestins,  » 
L'intestin  grêle  proprement  dit  n'a  pas  le  même 
calibre  dans  le»  différents  points  de  son  étenduQ. 
M.  Blandin  dit  que  son  diamètre  est  généralement 
d'un  pouce  (Nouç.  élém.  d'anatomie  descript.; 
Paris,  1 838  ,  t.  ii,  pag.  1 75  ).  M.  Gruveilhier,  après 
avoir  médiocrement  distendu  l'intestin  par  l'insuf- 
flation ,  lui  a  trouvé  6  pouces  4  ligues  de  circonférence 
à  son  origine ,  4  pouces  2  lignes  à  sa  partie  moyenne , 
et  3  pouces  6  lignes  un  peu  au,-dessus  de  son  embou- 
chure dans  le  cœcum.  L'intestin  grêle  a  donc  une 
disposition  infundibuliforme  qui  doit  faciliter  le  cours 
des  matières.  Le  calibre  de  l'intestin  grêle  présente  de 
nombreuses  variétés  pathologiques  :  tantôt  il  augmente 
au  point  d'égaler  celui  des  gros  intestins;  tantôt, au 
contraire ,  il  s'efface  presque  entièrement  :  tous  les 
degrés  intermédiaires  à  ces  deux  volumes  extrêmes 
ont  été  observés. 

Les  gros  intestins  offrent  également ,  dans  des 
.proportions  plus  considérables,  une  disposition  in- 
fundibuliforme :  M.  Gruveilhier,  en  les  mesurant  dans 
un  état  de  distension  médiocre,  est  arrivé  aux  résul- 
tats suivants  :  la  circonférence  du  cœcum ,  prise  im- 
médiatement au-dessous  delà  valvule  iléo-cœcale , 
était  de  11  pouces  3  lignes  chez  un  sujet,  et  de  9 
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pouces  et  demi  chez  un  autre  ;  celle  du  colon  lom- 
baire droit  et  de  la  moitié  droite  de  l'arc  du  colon 
était  de  8  pouces  9  lignes  chez  le  premier,  et  de  5 
pouces  quelques  lignes  chez  le  second.  Celle  de  la 
moitié  gauche  de  l'arc  du  colon  et  du  colon  lombaire 
gauche  était  de  6  pouces  chez  le  premier,  et  de  5 
pouces  et  demi  chez  le  second.  Celle  de  l'S  iliaque 
était  de  5  pouces  un  quart. 

Il  n'existe  pas  de  rapports  constants  entre  ces  dif- 
férents diamètres  :  ainsi  un  cœcum  et  un  colon  as- 
cendant très-développés  peuvent  coexister  avec  un 
colon  descendant  d'une  capacité  peu  considérable 
(  Gruveilhier,  Jnat.  descript.;  Paris,  1834,  t.  \i, 
p.  507). 

Les  gros  intestins  présentent  assez  souvent  des  ren- 
flements et  des  rétrécissements  alternatifs  ;  les  der- 
niers sont  dus  à  la  contraction  des  fibres  musculaires 
circulaires,  et  ne  doivent  pas  être  confondus  avec 
les  rétrécissements  par  vice  organique.  Le  calibre  des 
gros  intestins  subit  de  grandes  modifications  dans 
différents  états  morbides  :  tantôt  il  est  considérable- 
ment augmenté  ;  tantôt  il  s'efface  au  contraire  pres- 
que complètement. 

Situation. —  liapports.  —  Ici,  comme  d'ailleurs 
dans  tout  ce  premier  chapitre,  nous  n'emprunterons 
à  YAnatomie  descriptive  que  les  détails  auxquels 
se  rattachent  des  considérations  pathologiques  im- 
p  irtantes. 

Le  duodénum  est  d'autant  plus  profondément  si- 
tué qu'on  s'éloigne  davantage  du  pylore ,  et  il  ne 
peut  être  que  difficilement  exploré  à  travers  les  pa- 
rois abdominales.  La  première  partie  de  cet  intestin 
jouit  seule  de  quelque  mobilité;  elle  est  quelquefois 
entraînée  par  l'estomac  ,  lorsque  ce  viscère  subit  un 
déplacement  considérable. 

La  première  portion ,  ou  portion  hépatique  du 
duodénum,  est  en  rapport,  en  avant,  avec  les  parois 
abdominales  antérieures;  en  haut,  avec  le  foie  et  la 
vésicule  du  fiel  à  laquelle  l'unit  un  repli  du  péritoine; 
elle  occupe  les  limites  de  l'hypochondre  droit  et  de 
l'épigastre. 

La  deuxième  portion,  ou  portion  vénale,  est  en 
rapport,  en  avant,  avec  l'extrémité  droite  de  l'arc  du 
colon  ;  en  arrière,  avec  le  bord  concave  du  rein  droit; 
à  droite,  avec  l'extrémité  supérieure  du  colon  ascen- 
dant; à  gauche,  avec  le  pancréas;  elle  occupe  les  li- 
mites du  flanc  droit  et  de  la  région  ombilicale. 

La  troisième  portion  est  en  rapport,  en  haut,  avec 
le  pancréas;  en  avant  avec  l'estomac;  en  arrière,  avec 
l'aorte ,  la  veine  cave  inférieure ,  les  piliers  du  dia- 
phragme et  la  colonne  vertébrale  :  elle  occupe  les 
limites  de  l'épigastre  et  de  la  région  ombilicale. 

V intestin  grêle  proprement  dit  (jéjunum  et 
iléon)  occupe  les  régions  ombilicale ,  hypogastrique , 
iliaque ,  et  l'excavation  du  bassin ,  en  glissant  dans 
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l'intervalle  que  les  deux  extrémités  du  gros  intestin 
laissent  entre  elles. 

Les  circonvolutions  intestinales  sont  extrêmement 
mobiles,  et  subissent,  sous  l'influence  de  causes  nom- 
breuses ,  des  déplacements  considérables. 

La  masse  de  ces  circonvolutions  est  en  rapport , 
en  avant,  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  dont 
la  séparent  le  grand  épiploon  et  l'arc  du  colon  ;  à 
droite,  avec  le  cœcum  et  le  colon  ascendant  ;  à  gauche, 
avec  le  colon  descendant  etl'S  iliaque  ;  en  haut,  avec 
le  foie,  l'estomac ,  le  pancréas  et  la  rate,  desquels  la 
sépare  le  mésocolon  transverse.  En  bas ,  les  rap- 
ports varient  suivant  le  sexe  et  méritent  une  attention 
particulière.  Chez  l'homme ,  les  circonvolutions  in- 
testinales qui  descendent  dans  le  bassin  sont  con- 
tiguës, en  avant,  à  la  vessie;  en  arrière, au  rectum: 
chez  la  femme ,  elles  répondent  en  outre  aux  deux 
faces  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges. 

Le  ccecum  est  en  rapport,  en  avant,  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  dont  le  sépare  quelquefois  une 
portion  d'intestin  grêle. 

Lecolon  «*ce7l</«7^^est  en  rapport,  en  avant,  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure  dont  le  séparent  les 
circonvolutions  de  l'intestin  grêle  :  ce  rapport  devient 
toutefois  immédiat  lorsque  le  colon  est  très -distendu; 
en  arrière ,  avec  le  rein  droit  ;  en  dehors,  avec  la  paroi 
abdominale  latérale;  en  dedans,  avec  le  muscle  psoas, 
l'intestin  grêle  et  la  deuxième  portion  du  duodénum  ; 
en  haut,  avec  le  lobe  droit  du  foie  et  la  vésicule  bi- 
liaire. 

Uarc  du  colon  offre  ,  dans  sa  situation  et  sa  di- 
rection, de  nombreuses  variétés  auxquelles  on  a  rat- 
taché une  certaine  importance  pathologique:  Himly, 
Esquirol,  pensaient  que  les  déplacements  de  cet  in- 
testin pouvaient  devenir  des  causes  de  folie.  Quel- 
quefois la  partie  moyenne  de  l'arc  du  colon  se  porte 
en  bas  et  descend  jusqu'à  l'ombilic,  l'hypochondre , 
ou  parvient  même  jusqu'au  détroit  supérieur;  dans 
d'autres  cas ,  l'arc  du  colon  descend  parallèlement  au 
colon  lombaire,  et  ne  remonte  qu'après  avoir  décrit 
un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  flexuo- 
sités. 

L'arc  du  colon  est  une  des  parties  les  plus  mobiles 
de  l'intestin  en  raison  de  l'étendue  du  mésocolon 
transverse  :  il  est  en  rapport,  eu  avant,  avec  les  parois 
abdominales  ;  en  haut,  avec  le  foie,  la  vésicule  biliaire, 
l'estomac  et  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  ;  en  bas, 
avec  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle. 

Le  colon  descendant  correspond ,  en  haut,  à  la 
rate  et  au  grand  cul-de-sac  de  restomac. 

VS  iliaque  varie  dans  sa  situation  et  sa  direc- 
tion. «On  peut  rencontrer  l'S  iliaque  dans  la  plu- 
part des  régions  de  l'abdomen,  dit  M.  Gruveilhier, 
mais  surtout  dans  la  zone  sous-ombilicale.  On  a  vu 
cet  intestin  occuper  la  région  ombilicale ,  s'étendre 


même  jusqu'au  foie  par  sa  première  courbure.  J'ai 
vu  un  cas  dans  lequel  l'S  iliaque  remplissait  à  elle 
seule  les  régions  ombilicale,  hypogastrique  et  iliaque 
gauche.  Doit-on  considérer  comme  accidentelle  ou 
bien  comme  congénitale  la  disposition  suivante  que 
j'ai  rencontrée  plusieurs  fois.  A  partir  du  colon  lom- 
baire gauche,  l'S  iliaque  se  porte  transversalement 
de  gauche  à  droite,  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  ,  au-dessous  du 
cœcum  :  elle  décrit  ensuite  ses  deux  courbures,  tantôt 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  tantôt  dans  le  bassin» 
(Gruveilhier, /^c.  cit.,  p.  521). 

L'S  iliaque  est  en  rapport,  en  avant,  avec  les  pa- 
rois abdominales  dont  la  séparent  quelques  circonvo- 
lutions de  l'intestin  grêle  :  ce  rapport  devient  immé- 
diat lorsque  l'intestin  est  distendu. 

DiferliculeSj  appendices.  —  On  voit  à  la  sur- 
face externe  des  intestins,  et  principalement  des  gros 
intestins,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'ap- 
pendices épiploïques  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
franges  formées  par  le  péritoine ,  et  chargées  d'une 
quantité  variable  de  vésicules  adipeuses.  Il  ne  faut 
pas  confondre  ces  appendices  avec  celles  qui ,  com- 
muniquant avec  la  cavité  de  l'intestin ,  constituent 
les  diverticules. 

Presque  toujours ,  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur 
cent,  suivant  Meckel,  les  diverticules  sont  placés  à  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  grêle.  Leur  nombre , 
leur  siège,  leurs  dispositions,  varient  singulièrement  : 
ils  jouent  un  rôle  important  dans  l'histoire  de  l'é- 
tranglement interne. 

appendice  verniiculaire,  vermiforme,  cœcale. 
—  La  situation  et  les  rapports  de  l'appendice  cœcale 
présentent  de  grandes  variétés  ;  le  plus  souvent  elle 
occupe  la  fosse  iliaque  droite,  et  se  trouve  fixée  au 
cœcum  par  un  repli  du  péritoine.  D'autres  fois  elle  est 
dépourvue  de  mésentère ,  et  jouit  d'une  mobilité  ex- 
trême. Ainsi,  elle  a  été  vue  renversée  entre  le  colon 
ascendant  et  le  rein  ,  en  avant  ou  en  arrière  de  l'in- 
testin grêle,  etc.  Dans  un  cas  (Gruveilhier),  son  ex- 
trémité libre  atteignait  la  face  inférieure  du  foie. 

Structure.  —  Les  intestins  sont  constitués  par 
quatre  membranes  ou  tuniques  ainsi  dispo.sées  de  de- 
hors en  dedans  :  1"  tunique  séreuse  ou  péritonéale; 
2°  tunique  musculeuse;  3°  tunique  fibreuse;  4°  tu- 
nique muqueuse. 

Les  tuniques  séreuse  ti  musculeuse  ne  présentent 
rien  qui  doive  nous  arrêter  :  la  tunique  cellulo- 
jihreuse ,  fibreuse  ou  «cnew^e  des  intestins,  ne 
diffère  point  de  celle  de  l'estomac:  suivant  M.  Nath. 
Guillot,  elle  est  formée  par  un  réseau  vasculaire  en 
grande  partie  veineux  [Recherches  anatomiques 
sur  la  membrane  muqueuse  du  canal  digestif 
dans  l'état  sain  et  dans  quelques  états  patholo- 
giques ^  in  l'Expcricnce ,  1837,  n°  11  ). 
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La  tunique  muqueuse  intestinale  a  été  l'objet  de 
nombreux  travaux,  a  donné  lieu  à  de  vives  contro- 
verses ,  et  mérite  une  étude  plus  détaillée.  On  conçoit, 
en  effet,  de  quelle  importance  il  est,  pour  l'anatomo- 
pathologiste ,  de  savoir  bien  distinguer,  parmi  les  ca- 
ractères que  peut  présenter  cette  membrane,  ceux  qui 
sont  le  résultat  d'une  décomposition  cadavérique, 
ceux  qui  appartiennent  à  certains  états  physiologi- 
ques ,  et  ceux,  enfin,  qui  sont  le  résultat  d'un  travail 
morbide. 

La  surface  externe  de  la  muqueuse  intestinale  est 
unie  à  la  tunique  cellulo-fibreuse  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche,  séreux,  dans  lequel  s'opèrent  facilement 
des  épanchements  d'air,  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus. 

La  surf  ace  in  terne,  libre,  tapissée  par  un  épithé- 
lium  dont  les  recherches  récentes  de  MM.  Flourens  et 
Henle  (voy.  Estomac,  t.  m,  p.  495)  ont  confirmé 
l'existence ,  présente  :  l'*  des  plis  ou  dupUcatures  ; 
2°  des  papilles  ou  villosilés  ;  3"  àti  follicules. 

Plis.  —  La  valvule  iléo-cœcale  n'oppose  aucun 
obstacle  au  passage  des  matières  de  l'intestin  grêle 
dans  le  gros  intestin ,  mais  elle  ne  permet  pas ,  du 
moins  aux  matières  solides  (  Gruveilhier  ),  de  passer 
du  gros  intestin  dans  l'iléon.  Cette  question,  qui 
n'est  pas  sans  importance  pour  la  pathologie  (  voyez 
Invagination  ) ,  a  du  reste  été  diversement  résolue  : 
Meckel ,  Panizza ,  M.  Piorry  (  De  la  Percussion, 
p.  314),  prétendent  que  les  liquides  eux-mêmes, 
et  alors  qu'on  les  pousse  avec  force  dans  le  gros  in- 
testin ,  ne  peuvent  franchir  la  valvule  iléo-cœcale  : 
Richerand,  Sabatier,  Borsieri,  de  Haen,  Widemar,  Pa- 
letta ,  assurent  le  contraire. 

La  valvule  iléo-cœcale  a  deux  faces ,  dont  l'une  re- 
garde l'intestin  grêle ,  l'autre  le  gros  intestin.  La 
première  est  recouverte  par  une  muqueuse  qui  pré- 
sente tous  les  caractères  de  la  muqueuse  de  l'intestin 
grêle  ;  la  seconde,  par  une  muqueuse  semblable  à  celle 
du  gros  intestin.  Ge  brusque  changement  de  struc- 
ture a  lieu  sur  le  bord  libre  de  la  valvule ,  et  n'est 
pas  sans  importance  pour  la  pathologie.  En  effet ,  les 
affections  intestinales  respectent  ordinairement  cette 
limite  :  ainsi  l'on  voit  souvent ,  dans  les  fièvres 
typhoïdes,  les  altérations  de  l'intestin  grêle  se  prolon- 
ger jusqu'à  la  face  correspondante  de  la  valvule  iléo- 
cœcale  inclusivement,  sans  la  dépasser,  et  réciproque- 
ment on  voit  les  altérations  de  la  muqueuse  du  cœcum 
envahir  la  face  cœcale  de  la  valvule ,  sans  franchir  le 
bord  libre  de  celle-ci. 

Papilles ,  villosités.  —  Les  papilles  recouvrent 
presque  toute  la  surface  interne  de  l'intestin  grêle  : 
dans  les  gros  intestins  elles  sont  remplacées  par  des 
aréoles  analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  dans 
l'estomac.  M.  Guillot  assure,  du  reste,  que  ces  aréoles 
existent  également  dans  l'intestin  grêle,  îr^ais  qu'elles 
y  sont  dissimulées  par  les  papilles  {loc.  cit.,  p.  163). 


La  structure  des  villosités  n'est  point  encore  défi- 
nitivement établie ,  et  nous  ne  pouvons  entrer  dans 
tous  les  détails  de  cette  question  d'anatomie  de 
structure,  qui  vient  de  soulever  de  nouvelles  discus- 
sions entre  MM.  Lacauchie,  Gruby  et  Delafond. 

Follicules ,  glandes  de  Brunner.  —  Us  sont  dé- 
veloppés dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  arrondis, 
dû  volume  d'un  grain  de  mil.  M.  Blandin  assure 
qu'ils  sont  plus  nombreux  dans  les  intervalles  qui  sé- 
parent les  valvules  conniventes,  que  sur  ces  dernières; 
M.  Gruveilhier  conteste  cette  proposition  ;  quoi  qu'il 
en  soit ,  leur  nombre  est  extrêmement  considérable , 
et  dans  certaines  affections  intestinales  ils  deviennent 
très- saillants. 

Chaque  follicule ,  selon  M.  Blandin ,  présente  un 
petit  orifice  à  son  centre  :  M.  Gruveilhier  n'a  vn  cette 
ouverture  d'une  manière  distincte  que  sur  les  folli- 
cules des  gros  intestins. 

M.  Guillot  (  loc.  cit..,  p.  1 65  )  a  nié  l'existence 
des  glandes  de  Brunner  :  «C'est,  disait-il,  une  erreur 
anatomique  dans  l'état  sain  :  on  a  pris  certaines  al- 
térations pathologiques  pour  des  follicules.  »  M.  Guillot 
ne  soutiendrait  probablement  plus  celte  assertion  au- 
jourd'hui. 

Follicules  agminéSj  glandes  de  Peyer,  pla- 
ques de  Peyei-j  plaques  gaufrées.  —  Les  folli- 
cules qui  constituent  une  même  plaque  sont  par- 
faitement isolés  les  uns  des  autres.  Leur  nombre 
varie  beaucoup  :  les  auteurs  le  portent  généralement 
à  30,  50  ou  60  ;  mais  M.  Lélut  assure  avoir  compté 
jusqu'à  1,000  cryptes  dans  une  même  plaque  (Note 
sur  l'anatomie  des  glandes  muqueuses  de  V in- 
testin grêle ,  in  Gazelle  médicale  ,  1832,  p.  363). 
Les  plaques  sont  ordinairement  plus  blanches  que 
le  reste  de  la  muqueuse;  mais  elles  présentent  d'ail- 
leurs de  nombreuses  variétés  de  colorations,  en  l'ab- 
sence de  toute  altération  pathologique  (Lélut,  mêni. 
cit.  ).  Au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  les  valvules 
conniventes  présentent  un  affaissement  très-marqué. 
Les  plaques  de  Peyer  se  trouvent  principalement 
dans  les  dernières  parties  de  l'intestin  grêle ,  où  elles 
décrivent  quelquefois  un  cercle  complet,  près  de  la 
valvule  iléo-cœcale,  dans  l'appendice  vermiforme; 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  l'estomac ,  et  manquent  complète- 
ment dans  les  premières  portions  de  l'intestin.  Peyer, 
Brunner,  Pechlin,  ont  néanmoins  trouvé  des  plaques 
dans  le  duodénum;  M.  Lélut  a  constaté  trois  fois  leur 
présence  dans  cet  intestin.  Le  même  auteur  a  vu  la 
première  plaque  occuper  le  commencement  du  jéju- 
num ,  tandis  que .  dans  un  autre  cas ,  elle  n'était  éloi- 
gnée que  de  quelques  pieds  de  la  valvule  de  Bauhin. 
11  ne  faudrait  donc  pas  rattacher  ces  variétés  à  des 
lésions  morbides.  Il  n'existe  jamais  de  plaques  gau- 
frées dans  les  gros  intestins. 
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•  Le  nombre  des  plaques  de  Peyer  n'a  rien  de  fixe  ; 
Boyer  dit  qu'il  varie  entre  10  et  40 ,  M.  Louis  entre 
20  et  30,  Minter  entre  10  et  30  {Recherches 
sur  le  nombre  des  glandes  de  Peyer,  in  Journal 
complémentaire  des  se.  méd.,  t.  xxxix ,  p,  398  ), 
Meckel  le  porte  à  30 ,  M.  Lélut  (mém.  cité)  a  compté 
presque  tous  les  nombres  intermédiaires  entre  1  et 
60. 

M.  6uillot(/oc.  cit.j  p.  165)  pense  que  les  pla- 
ques de  Peyer  ne  diffèrent  point ,  par  leur  structure , 
du  reste  de  la  membrane  muqueuse ,  si  ce  n'est  par 
une  plus  grande  épaisseur  de  la  couche  aréolaire ,  et 
par  un  nombre  plus  considérable  de  vaisseaux.  En 
pathologie ,  dit  M.  Guillot ,  ces  plaques  ne  se  séparent 
pas  davantage  du  reste  de  la  muqueuse;  partout  les 
lésions  agissent  uniformément ,  et  elles  n'ont  pas  un 
siège  spécial  sur  les  plaques  de  Peyer.  Si  la  maladie 
paraît  quelquefois  avoir  laissé  sur  celles-ci  des  traces 
plus  profondes  que  partout  ailleurs ,  cela  ne  tient 
qu'à  l'épaisseur  de  la  couche  aréolaire;  sans  cette  cir- 
constance ,  les  désordres  anatomiques  ne  se  remar- 
queraient pas  mieux  que  dans  les  autres  points  de  la 
muqueuse.  Nous  reviendrons  sur  cette  opinion  (  voy. 
Typhoïde  (fièvre). 

Quelques  auteurs  ont  nié  l'existence  des  plaques 
de  Peyer.  M.  Casimir  Broussais ,  dans  un  mémoire  lu 
à  l'Académie  royale  de  médecine ,  s'est  efforcé  de 
prouver  que  les  parties  qui  portent  ce  nom  ne  sont 
autre  chose  que  des  cicatrices ,  résultant  de  diverses 
altérations  pathologiques.  L'anatomie  comparée  suf- 
fit à  elle  seule  pour  renverser  cette  opinion. 

Couleur  de  la  muqueuse  intestinale.  —  Ici  se 
présente  le  point  à  la  fois  le  plus  important ,  le  plus 
difficile  et  le  plus  contesté  de  l'histoire  auatomo-pa- 
thologique  des  intestins.  Broussais  et  ses  adhérents , 
ayant  voulu  rattacher  à  un  travail  phlegmasique, 
opéré  pendant  la  vie ,  presque  toutes  les  colorations 
rouges  ou  même  rosées  de  la  muqueuse  intestinale ,  de 
nombreuses  recherches  furent  provoquées  par  les  as- 
sertions de  l'illustre  auteur  de  Y  Histoire  des  phleg- 
masies  chroniques,  et  les  premières  questions  qui  se 
présentèrent  à  l'esprit  des  observateurs  furent  natu- 
rellement celles-ci  :  Quelle  est  la  couleur  normale  de 
la  muqueuse  intestinale?  dans  quelles  limites  est-elle 
comprise  PQuelle  influence  exercent,  sur  cette  couleur, 
certains  états  physiologiques  (i//g'eJi/onj  etc.),  et 
certains  états  pathologiques  étrangers  à  l'inflamma- 
tion ?  Quels  sont  les  effets  produits  par  la  décompo- 
sition cadavérique  ?  Nous  allons  indiquer  brièvement 
l'état  delà  science  sur  ces  différents  points. 

Buisson,  Gavard,  Boyer,  Hipp.  Gloquet,  regardaient 
la  couleur  rouge  ou  rougeàtre  comme  la  coloration 
naturelle  de  la  muqueuse  intestinale.  ^\chAi{Anato- 
mie  générale  j  t.  iv,  p.  463  )  semble  partager  cette 
opinion.  Suivant  M,  Marjolin  {Manuel  dUtnatomic, 


t.  u,  p.  398;  Paris,  1815),  la  muqueuse  de  l'intès* 
tin  grêle  serait  blanchâtre  ;  suivant  quelques  autres, 
la  muqueuse  du  jéjunum  est  plus  rouge  que  celle  de 
l'iléon.  Y^ovi?,%t'A\x  {de s  Différents  aspects  que  pré- 
sente, dans  l'étal  sain ,  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale,  in  Jrch.  gcn.  de  méd.,  f^  sé- 
rie, t.  VI,  p.  321),  frappé,  dit-il,  de  l'incertitude 
qui  régnait  à  cet  égard  parmi  les  auteurs,  entreprit 
de  fixer  la  science  sur  ce  point;  mais  ses  recherches 
ne  furent^ni  complètes  ni  convaincantes.  Ici ,  Rous- 
seau annonce  {loc.  cit.,  p.  343-488)  que  la  mu- 
queuse intestinale  est  blanche  dans  le  duodénum  et 
tout  l'intestin  grêle,  et  d'un  blanc  pâle  dans  le  coe- 
cum  et  le  colon.  Là,  il  déclare  que  la  couleur  blanche 
ou  rosée  est  celle  de  la  membrane  muqueuse  gastro- 
intestinale dans  l'état  sain  {loc.  cit.,  p.  347-502  ). 
Billard  {De  la  membrane  muqueuse  gastro-intes- 
tinale dans  l'état  sain  et  dans  l'état  inflamma- 
toire,  etc.,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  i^^  série, 
t.  vHi,  p.  542-552-563),  le  premier,  vint  établir 
d'une  manière  positive  que  la  muqueuse  intestinale  est 
d'un  beau  rose  chez  le  fœtus ,  d'un  blanc  laiteux  dans 
le  premier  âge ,  et  d'un  blanc  cendré  chez  l'adulte  ; 
que ,  chez  ce  dernier,  la  couleur  cendrée  est  surtout 
prononcée  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum ,  qu'elle 
diminue  à  la  fin  de  l'iléon ,  et  que  la  membrane  de- 
vient plus  blanche  dans  le  gros  intestin.  Chez  le 
vieillard,  la  couleur  cendrée  est  plus  prononcée  et 
plus  générale;  mais  en  même  temps ,  les  veines  sous- 
muqueuses  ,  dilatées  et  remplies  de  Éng,  soulèvent  et 
colorent  la  membrane  qui  les  recouvre.  M.  Andral 
{Précis  d'anatomie  pathologique ,  t.  ii ,  p.  20  ; 
Paris ,  1 829  )  fait  remarquer,  toutefois,  que  chez  les 
vieillards  décrépits  qui  meurent  exsangues,  la  mu- 
queuse est  remarquable  par  son  extrême  pâleur  : 
«C'est  même,  dit  M.  Andral,  chez  des  vieillards  et 
chez  de  très-jeunes  enfants  morts  dans  le  marasme , 
que  je  crois  avoir  constaté  l'état  le  plus  complet  de  dé- 
coloration delà  surface  interne  des  voies  digestives. 

Billard  a  également  montré  que  lorsqu'on  ouvre 
des  individus  morts  pendant  le  travail  de  la  digestion, 
on  trouve  presque  toujours  la  muqueuse  du  duodénum 
et  du  commencement  du  jéjunum  d'un  blanc  légère- 
ment rosé  (  loc.  cit.,  p.  563  ). 

Chez  les  individus  qui  succombent  à  une  maladie 
dont  l'effet  est  d'apporter  un  obstacle  au  libre  retour 
du  sang  veineux  des  parois  gastro-intestinales  vers 
les  cavités  droites  du  cœur,  on  trouve  la  muqueuse 
intestinale  plus  ou  moins  fortement  colorée  en  rouge, 
bien  que  cette  membrane  soit  saine  par  elle-même  ; 
c'est  ce  que  l'on  remarque  dans  les  hernies  étran- 
glées ,  les  engorgements  du  foie ,  les  tumeurs  com- 
primant les  divisions  de  la  veine  porte ,  les  affec- 
tions organiques  du  cœur,  etc. 

La  coloration  rouge  de  la  muqueuse  intestinale 
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offre  ici  plusieurs  degrés  ;  dans  le  plus  faible  de  ces 
degrés ,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  seul  co- 
loré ,  et  encore  ne  l'est-il  point  dans  ses  capillaires. 
A  un  degré  plus  élevé,  la  muqueuse  se  colore,  et 
présente  soit  de  simples  rameaux  séparés  par  de 
larges  intervalles  où  elle  a  conservé  sa  couleur  natu- 
relle, soit  des  arborisations  plus  fines  et  plus  éten- 
dues ,  soit  enfin  une  rougeur  uniforme.  «  Selon  que 
ces  diverses  nuances  de  coloration  ,  dit  M.  Andral 
(  loc.  cit.j,  p.  8  ) ,  seront  étendues  ou  circonscrites,  il 
en  résultera,  dans  l'intestin,  soit  une  rougeur  dif- 
fuse sans  limites  précises ,  soit  des  stries ,  des  bandes, 
des  plaques  ou  de  simples  points.  11  n'est  effective- 
ment aucun  de  ces  aspects  qui  ne  puisse  dépendre 
d'une  simple  injection  par  hypérémie,  soit  mécanique, 
soit  passive,  et  l'on  se  tromperait  étrangement  si  l'on 
croyait  que  la  rougeur  pointillée,  par  exemple,  an- 
nonce plus  nécessairement  une  hypérémie  active  que 
ne  l'annonce  le  simple  engorgement  de  quelques 
veines  sous-muqueuses.» 

Dans  quelques  cas,  lorsque  Tobstacle  au  retour  du 
sang  est  très-considérable,  ou  que  le  système  sanguin 
est  dans  un  état  prononcé  de  plénitude,  dans  cer- 
taines phlegmasies  {pneumonie  j  phlegmons,  érf- 
sipèles^fièures  éruptwes)^  et  principalement  dans 
les  affections  qui  s'accompagnent  de  symptômes 
atâxo-adynamiques ,  le  sang  exsude  à  travers  les  pa- 
rois des  vaisseaux  et  vient  former  des  ecchymoses 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  ou  même  s'é- 
panche dans  la  q^ivité  de  l'intestin. 

Après  la  mort,  des  causes  de  diverse  nature  peu- 
vent encore  modifier  la  couleur  de  la  muqueuse  in- 
testinale ,  et  produire  des  injections  plus  ou  moins 
prononcées.  La  pesanteur  est  la  principale  de  ces 
causes  :  ses  effets  ont  été  étudiés  avec  soin  par 
MM.  Trousseau  et  Rigot  (  Recherches  microscopi- 
ques sur  quelques  altérations  que  subissent  après 
la  mort  les  vaisseaux  sanguins j  les  poumons  et 
la  membrane  muqueuse  gastro-pulmonaire  à 
l'état  sain;  in  Arch.  génér.  de  médec;  1'"*'  série, 
t.  XII,  p.  332). 

La  rougeur  hypostatique  existe  nécessairement 
dans  les  anses  intestinales  les  plus  déclives,  et  on  l'y 
rencontre  constamment,  tandis  que  les  anses  intesti- 
nales superposées  sont  pâles.  Ceci  demande  toutefois 
quelques  explications.  «11  existe,  disent  MM.  Trousseau 
et  Rigot  (loc.  cit.,\>.  368),  des  circonvolutions  in- 
testinales qui,  bien  que  presque  superficielles,  offrent 
de  nombreuses  arborisations,  tandis  que  d'autres  qui 
occupent  même  le  petit  bassin  sont  tout  à  fait  pâles.» 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  un  examen  attentif  montre 
constamment  que  les  anses  superficielles  sont  atte- 
nantes à  d'autres  plus  superficielles  encore,  dont  le 
sang  peut  s'écouler  dans  les  troncs  mésaraïques  qui 
jse  rendent  aux  premières,  tandis  que  les  circonvolu- 
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tions  contenues  dans  le  bassin ,  sont  situées  de  ma- 
nière que  le  sang  qui  se  distribue  à  leurs  parois 
trouve  un  écoulement  facile  vers  des  anses  intesti- 
nales plus  déclives  encore. 

Le  sang  rentre  sous  l'empire  absolu  des  lois  phy- 
siques, du  moment  que  cesse  la  respiration  ;  la  cause 
productrice  des  rougeurs  hypostatiques  commence 
donc  immédiatement  après  la  mort  ;  mais  ses  effets 
né  deviennent  sensibles  que  quelques  heures  après 
que  la  vie  a  cessé  :  l'action  de  cette  cause  continue  à 
s'exercer  tant  que  le  sang  reste  fluide. 

Les  rougeurs  hypostatiques  sont  beaucoup  plus 
prononcées  chez  les  individus  qui  meurent  après  une 
longue  agonie,  que  chez  ceux  qui  succombent  brus- 
quement. 

Les  rougeurs  hypostatiques  occupent  les  anses 
intestinales  en  rapport  avec  les  parties  les  plus  dé- 
clives du  cadavre  :  leur  siège  varie  par  conséquent 
avec  la  position  que  l'on  donne  au  cadavre. 

Les  rougeurs  hypostatiques  ont  plusieurs  degrés. 
D'abord  les  gros  troncs  mésaraïques  sont  seuls  in- 
jectés :  à  un  degré  plus  avancé,  les  ramuscules  sont 
injectés ,  et  la  rougeur  se  présente  sous  la  forme 
d'une  arborisation  semblable  à  celle  que  l'on  obtient 
par  une  injection  artificielle.  Dans  ces  deux  degrés, 
la  rougeur  n'existe  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  A  un  troisième  degré,  les  villosités  rougis- 
sent, et  enfin,  dans  quelques  cas,  très-rares  du  reste, 
chez  l'homme,  le  sang  peut  transsudcr  et  s'épancher 
dans  la  cavité  de  l'intestio. 

La  putréfaction  est  une  seconde  cause  des  rougeurs 
cadavériques  :  celles-ci  ont  lieu  par  imbibition,  et 
peuvent  teindre  uniformément  les  trois  tuniques  de 
l'intestin,  qui  ressemblent  alors  à  un  morceau  d'étoffe 
rouge  (^Trousseau  et  Rigot,  loc.  cit.,  p.  367). 

11  existe  plusieurs  autres  causes  des  rougeurs  ca- 
davériques. Au  moment  même  où  l'on  procède  à 
l'examen  de  la  surface  interne  du  tube  digestif,  en 
la  raclant  avec  le  dos  d'un  scalpel,  on  peut  produire, 
dans  la  membrane  muqueuse,  des  rougeurs  qui  non- 
seulement  n'existaient  point  pendant  la  vie,  mais  qui 
même  n'étaient  pas  apparentes  avant  le  raclage.  Par 
cette  opération,  ou  refoule  dans  les  vaisseaux  les  plus 
fins  de  la  muqueuse  et  dans  un  seul  point,  le  sang 
qui  était  disséminé  dans  la  masse  des  vaisseaux 
environnants.  Cette  rougeur  tout  artificielle,  mais 
que  le  raclage  ne  peut  toutefois  produire  que  lors- 
qu'il existe  par  avance  une  certaine  quantité  de  sang 
dans  la  muqueuse  ou  au-dessous  d'elle,  se  présente 
le  plus  ordinairement  sous  la  forme  pointillée. 

Les  gaz  qui  se  développent  dans  les  intestins,  soit 
avant ,  soit  après  la  putréfaction,  altèrent  la  couleur 
du  sang  et  par  conséquent  celle  des  parties  dans  les- 
quelles existent  des  rougeurs  formées  soit  pendant 
la  vie,  soit  par  hypostase,  soit  par  imbibition. 
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La  bile  imbibe  quelquefois  la  muqueuse  du  duo- 
dénum et  du  commencement  dujéjuaum,et  lui  donne 
une  couleur  jaune  disposée, par  plaques,  ou  occupant 
uniformément  une  étendue  plus  ou  moins  considéra- 
ble. Le  lavage  ne  fait  pas  disparaître  cette  colora- 
tion. 

Enfin  divers  principes  colorants,  introduits  acci- 
dentellement dans  les  intestins,  peuvent  teindre  leur 
surface  interne  et  simuler  un  état  morbide. 

Gomment  distinguer,  sur  le  cadavre,  les  colora- 
tions que  nous  venons  d'étudier  de  celles  qui  sont 
produites  par  une  phlegraasie ,  par  une  altération  de 
la  muqueuse  intestinale?  Cette  distinction  n'est  point 
toujours  facile  et  exige  un  examen  attentif.  Les  co- 
lorations inflammatoires  sont  accompagnées  de  mo- 
difications dans  l'épaisseur,  la  consistance  de  la 
muqueuse  intestinale;  elles  ne  sont  point  accom- 
pagnées d'un  obstacle  au  cours  du  sang,  d'une  con- 
gestion des  vaisseaux  mésentériques.SuivantM.GuilIoL 
{loc.  cit.  ),  l'injection  artificielle  de  l'intestin  serait 
un  excellent  moyen  pour  prévenir  toute  erreur. 
Lorsque  les  colorations  ne  sont  point  dues  à  une 
altération  de  la  muqueuse ,  l'injection  pénètre  avec 
facilité  jusque  dans  les  dernières  ramifications  vas- 
culaires,  toutes  les  apparences  morbides  disparaissent 
et  l 'intestin  reprend  ses  caractères  normaux.  Par  ce 
procédé,  M.  Guillot  a  pu  se  convaincre  souvent  qu'il 
n'existait  aucune  altération  de  tissu  dans  des  intestins 
offrant ,  à  un  degré  très-prononcé ,  des  injections 
ramiformes ,  capilliformes  ou  pointillées ,  et  même 
des  taches  brunâtres ,  noirâtres ,  des  plaques  ar- 
doisées ,  etc. 

Lorsque  les  colorations  sont  dues  à  une  altéra- 
tion de  la  muqueuse ,  l'injection  ne  pénètre  pas 
jusqu'à  ses  dernières  limites,  et  le  point  où  elle  s'ar- 
rête indique  précisément  le  siège  an  atomique  de  la 
lésion. 

Supposons ,  dit  M.  Guillot ,  une  rougeur  géné- 
rale,  uniforme  de  l'intestin  :  tantôt  l'injection  pénètre 
fort  bien  dans  le  réseau  vasculaire  sous-muqueux , 
mais  elle  ne  va  pas  au  delà ,  et  si  on  examine  les 
parties  à  la  loupe ,  on  voit  qu'il  en  est  ainsi  parce 
que  les  villosités  sont  comme  des  petits  boudins  pleins 
de  sang  extravasé  ;  tantôt  l'injection  ne  pénètre  pas 
dans  toute  l'étendue  du  réseau  vasculaire  sous-mu- 
queux ,  et  cependant  on  la  suit  très-bien  dans  toutes 
les  parties  de  la  membrane  muqueuse ,  les  parties 
injectées  entourant  des  localités  dans  lesquelles  des 
congestions  sanguines  partielles  constituent  des  ob- 
stacles insurmontables.  L'injection  montre ,  dans  ces 
deux  cas,  ce  que  l'examen  ordinaire  n'avait  pu  faire 
reconnaître,  et  elle  prouve  que  la  rougeur  générale 
n'implique  pas  que  toutes  les  parties  constituantes  de 
la  muqueuse  soient  également  malades. 

Epaisseur  et  consistance  de  la  muqueuse  in- 


iesiinale.  —  Le  maximum  d'épaisseur  de  la  mu- 
queuse intestinale  existe  dans  le  duodénum ,  le  mi- 
nimum dans  le  colon ,  mais  on  ne  possède  pas  de 
mesures  exactes  à  cet  égard  :  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane varie  d'ailleurs  suivant  diverses  circonstances 
(  voy.  Estomac  ,  t.  m ,  p.  497  ). 

La  consistance  de  la  membrane  muqueuse  est  en 
raison  directe  de  son  épais- eur:  dans  le  duodénum 
on  enlève  assez  facilemen  t  des  lambeaux  plus  ou  moins 
étendus  de  la  muqueuse ,  laquelle,  au  contraire,  se 
rompt,  dans  le  jéjunum  et  l'iléon,  aussitôt  qu'on 
essaie  de  la  détacher  des  parties  sous-jacentes. 

La  putréfaction  diminue  la  consistance  de  la  mu- 
queuse gastro-intestinale,  raaisà  cet  égard  il  existe  une 
grande  différence  entre  l'estomac  et  les  intestins. 
Ainsi,  tandis  que  des  expériences  assez  nombreuses 
semblent  prouver  que  sous  l'influence  de  l'action  dis- 
solvante du  suc  gastrique  ,  la  muqueuse  stomacale 
peut  se  ramollir  en-très  peu  de  temps ,  on  voit  au 
contraire  que  la  muqueuse  intestinale  résiste  très- 
longtemps  aux  effets  de  la  putréfaction.  «  Plus 
d'une  fois ,  dit  M.  Andrai  (  loc.  cit.,  p.  24  ),  il  m'est 
arrivé  de  ne  trouver  la  muqueuse  en  aucune  façon 
ramollie  sur  des  cadavres  d'individus  morts  depuis  huit 
àdix  jours,  dont  les  intestins  étaient  verts  et  distendus 
par  des  gaz,  avec  exsudation  sanguine,  ecchymose 
dans  l'épaisseur  de  leurs  parois,  emphysème  sous-mu- 
queux en  plusieurs  endroits.  La  muqueuse  commence 
à  se  ramollir  vers  le  10^  jour  qui  suit  la  mort  ;  du  15^ 
au  1 8®  jour  elle  devient  comme  de  la  bouillie  ;  du 
25®  au  30®  jour  elle  n'est  plus  reconnaissable.  Billard 
a  montré  que  le  ramollissement  commence  beaucoup 
plus  tôt  (vers  le  6®  jour  ) ,  lorsque  la  muqueuse  est 
exposée  à  l'air ,  tandis  qu'il  n'a  lieu  que  beaucoup 
plus  tard  (au  bout  de  deux  mois) ,  lorsque  la  mem- 
brane est  placée  sous  l'eau. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  constaté  l'exactitude  de 
ces  données  :  «Le  ramollissement  de  la  muqueuse 
intestinale,  disent  ces  auteurs,  est  beaucoup  plus 
souvent  morbide  que  cadavérique.  Nous  avons  pu  si 
fréquemment,  sur  des  intestins  dont  la  muqueuse 
présentait  des  signes  évidents  de  putréfaction  ,  faire 
des  lambeaux  de  1  et  2  centimètres,  que  nous  ne 
pouvons  regarder  le  ramollissement  couime  la  preuve 
d'un  commencement  de  putréfaction.  Lorsque  celle- 
ci  est  avancée,  quand  le  cadavre  préseiile  sur  l'abdo- 
men et  la  poitrine  une  teinte  verte ,  étendue  et  pro- 
fonde, quand  les  intestins  eux-mêmes  offrent  une 
coloration  rouge  terne,  en  plaques  ou  en  bandes, 
alors  seulement  nous  pouvons  croire ,  sans  en  être 
certains,  que  le  ramollissement  est  cadavérique.  Dans 
le  cas  contraire ,  il  est  moibide ,  surtout  si  les  intestins 
ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  matières  Hquides» 
(Traité  cliniq.  etpratiq.  desmalad.  des  enfants  ; 
Paris,  1843, 1. 1,  p.  441). 


INT 

B.  Des  affections  intestinales  considérées  en  général. 

La  marche  qu'a  suivie  la  science,  depuis  un  petit 
nombre  d'années,  a  fait  subir  des  transformations  suc- 
cessives et  profondes  à  l'étude  des  maladies  intes- 
tinales. 

Après  avoir  démontré  qu'on  ne  pouvait  rattacher 
toutes  les  altérations  de  Finteslin  à  une  phlegmasie 
aiguë  ou  chronique,  l'observation  attentive  des  faits 
est  venue  prouver  que  la  royauté  attribuée  à  l'esto- 
mac et  au  canal  intestinal ,  n'était  point  plus  réelle 
pour  l'un  que  pour  l'autre.  Malgré  l'importance  des 
fonctions  dévolues  à  l'intestin ,  malgré  le  désordre 
que  doit  nécessairement  apporter  dans  les  phénomènes 
de  la  nutrition  toute  lésion  organique  intestinale, 
malgré  la  sympathie  réelle  qui  unit  le  canal  intestinal 
aux  organes  de  l'innervation  ,  de  la  respiration  et  de 
la  circulation ,  il  est  évident  pour  tous ,  aujourd'hui , 
que  les  lésions  intestinales  les  plus  graves  peuvent 
exister,  non-seulement  sans  jeter  un  trouble  marqué 
dans  l'économie  tout  entière ,  mais  même  sans  se  tra- 
duire par  des  symptômes  locaux  caractérisés.  «Ne 
faisons  point ,  dit  avec  raison  M.  Dalmas  [Dict.  de 
méd.,  t.  xvii,  p.  19  ),  d'une  fonction  complexe,  à  la- 
quelle prennent  part  presque  tous  les  appareils  de  l'é- 
conomie ,  une  fonction  primordiale  donnant  l'impul- 
sion à  toutes  les  autres,  et  qui  en  serait  comme  le 
premier  mobile;  gardons-nous  surtout  de  considérer 
les  viscères  où  elle  s'effectue  comme  seuls  chargés  de 
son  accomplissement.»  On  ne  saurait  trop  se  pénétrer 
de  la  justesse  de  cette  observation;  mais  il  faut  recon- 
naître, néanmoins,  que  les  affections  intestinales  sont 
extrêmement  fréquentes,  et  qu'il  n'est  guère  d'organe 
dont  les  maladies ,  en  se  prolongeant ,  ne  déter- 
minent quelques  troubles  dans  les  voies  digestives.  La 
structure  et  les  fonctions  du  canal  intestinal  rendent 
parfaitement  compte,  au  reste,  de  cette  circonstance. 
«  Si  l'on  peut  poser  en  principe ,  dit  M.  Andral  [Cours 
de  pathologie  interne,  t.  i,  p.  2;  Paris,  1836), 
que  la  fréquence  des  altérations  d'un  organe  est  en 
raison  de  l'activité  des  fonctions  qu'il  remplit,  et  de 
la  complication  de  sa  texture,  quels  organes,  mieux 
que  les  organes  digestifs,  présentent  à  un  plus  haut 
degré  ces  deux  conditions  ?» 

Une  question  beaucoup  plus  importante  se  lie  à  l'é- 
tude des  affections  intestinales;  c'est  celle  des  fièvres 
continues.  Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  que  M.  An- 
dral disait  {Clinique  médicale  ^  t.  i,  p.  1  )  :  «Les 
altérations  qu'on  trouve  après  la  mort  dans  le  tube 
digestif  se  rattachent  à  deux  grandes  séries  d'altéra- 
tions de  fonctions.  Dans  Tune  de  ces  séries ,  les  désor- 
àx^i  fonctionnels  portent  surtout  sur  les  voies  diges- 
tives ;  là  sont  les  symptômes ,  là  aussi  est  évidemment 
toute  la  maladie.  Dans  une  autre  série  il  n'en  est  plus 
de  même ,  les  désordres  fonctionnels  prédominants 
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n'ont  plus  leur  siège  dans  l'appareil  digestif,  bien 
que,  dans  cet  appareil,  réside  encore  la  lésion 
anatomique ,  et  tandis  que,  du  côté  de  l'estomac  et 
des  intestins ,  on  n'observe  plus  que  des  symptômes 
très-peu  prononcés,  d'autres  appareils,  et  spéciale- 
ment ceux  de  la  circulation  et  de  l'innervation ,  pré- 
sentent, dans  les  actes  qu'ils  sont  chargés  d'accom- 
plir, des  désordres  aussi  graves  que  variés.  »  Les  tra- 
vaux dont  s'est  enrichie  la  pathologie  humorale ,  et 
auxquels  M.  Andral",  lui-même ,  a  pris  une  part  si 
grande  et  si  belle,  ne  permettraient  pas  à  celui  qui 
écrivait  ces  lignes  de  les  maintenir  aujourd'hui.  La 
fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra  (voyez  ces 
mots),  ne  sont  plus  des  affections  intestinales  ;  la  lé- 
sion anatomique  ne  réside  pas  dans  l'appareil  di- 
gestif. 

Nous  avons  déjà  exposé  les  considérations  géné- 
rales qui  se  rattachent  à  l'étude  des  maladies  de  l'ap- 
pareil digestif  (voy.  Estomac,  t.  m,  p.  495-501  ); 
nous  aurons  occasion  d'y  revenir  encore ,  en  traçant 
l'histoire  particulière  de  chacune  des  affections  intes- 
tinales. 

Symptômes.  —  Tout  ce  que  nous  avons  dit  en 
étudiant  les  maladies  de  l'estomac ,  relativement  aux 
signes  fournis  par  l'inspection  de  la  portion  sus- 
diaphragmatique  du  tube  digestif,  de  la  bouche,  de 
la  langue ,  etc.,  s'applique  également  aux  affections 
intestinales  ;  nous  y  renverrons  le  lecteur  pour  éviter 
des  répétitions  inutiles  (voy.  Estomac  ,  t.  m,  p.  499), 

La  faim  est  rarement  augmentée  dans  les  affections 
de  l'intestin  :  on  cite  cependant  quelques  cas  d'altéra- 
tion organique  du  duodénum  ou  de  l'intestin  grêle 
proprement  dit,  dans  lesquels  l'appétit  était  considé- 
rablement surexcité.  L'anorexie  est  fréquemment 
observée  dans  les  phlegmasies  de  l'intestin  grêle.  La 
perversion  de  l'appétit  et  de  la  digestion  appartient 
exclusivement  à  la  névralgie  intestinale  (  voy.  Gas- 
tralgie, t.  IV,  p.  259  ). 

La  soif  est  presque  toujours  augmentée  dans  l'in- 
flammation des  portions  supérieures  du  canal  intes- 
tinal. 

Le  vomissement  a  souvent  lieu  dans  les  phlegma- 
sies de  l'intestin  grêle,  soit  que  le  ventricule  parti- 
cipe à  l'état  inflammatoire  (voy.  Gastro-entérite, 
t.  IV  ,  p.  322) ,  soit  que  sa  souffrance  ne  reconnaisse 
pour  cause  que  la  sympathie.  Le  vomissement  accom- 
pagne quelquefois  les  altérations  organiques  des  pre- 
mières portions  de  l'intestin  grêle,  et  la  nature  des 
matières  vomies,  lesquelles  présentent  déjà  quelques 
traces  de  chylification  ,  peut  servir  au  diagnostic. 

Le  vomissement  a  presque  constamment  lieu  dans 
les  cas  d'obstacle  complet  ou  très-considérable  au  cours 
des  matières,  quels  que  soient  la  cause  et  le  siège  de 
l'obstacle;  dans  certaines  circonstances,  il  acquiert 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic ,  par  sa 
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persistance,  et  surtout  par  la  nature  des  matières 
vomies.  En  général,  cependant,  il  existe  de  nom- 
breuses variétés  dans  les  caractères  du  vomissement 
considéré  comme  symptôme  des  affections  intesti- 
nales. 

Nous  avons  indiqué  avec  détail,  dans  plusieurs 
articles  (  voy.  Habitude  extérieure.  Auscultation, 
Percussion,  Touc[iER,  Ventre),  les  différents  signes  que 
fournit  l'examen  du  ventre  à  l'étude  des  affections 
abdominales,  nous  ne  ferons  donc,  ici,  que  rappeler 
brièvement  ceux  qui  se  rattachent  d'une  manière 
spéciale  aux  maladies  intestinales. 

Le  volume  du  ventre  est  souvent  diminué  dans  les 
phlegmasies  intestinales  chroniques,  dans  Tentéral- 
gie;  cette  diminution  est  tantôt  régulière  et  générale, 
tantôt  irrégulière  et  partielle  :  elle  est  momentanée 
ou  permanente  ;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  est  presque 
toujours  due  à  des  adhérences  péritonéales.  Il  faut  la 
distinguer  de  celle  qui  accompagne  la  colique  néphré- 
tique ,  la  colique  de  plomb ,  etc. 

Le  ventre  n'est  uniformément  augmenté  que  dans 
le  cas  de  tympanite ,  et  il  faut  distinguer  ce  dévelop- 
pement total  de  celui  qui  est  produit  par  les  épanche- 
ments  liquides  ou  gazeux  de  la  cavité  péritonéale ,  la 
grossesse,  l'hydropisie  de  l'ovaire.  Le  ventre  peut 
présenter  des  tuméfactions  partielles  dans  des  circon- 
stances très-diverses;  on  donne  à  ces  tuméfactions  le 
nom  de  tumeurs  abdominales  (voy.  Ventre). 

Lorsqu'il  existe  une  tumeur  abdominale ,  il  im- 
porte avant  toutes  choses  de  constater  son  siège  pré- 
cis ;  car  cette  connaissance  est  indispensable  pour  la 
détermination  de  Torgane  auquel  appartientla  tumeur. 

La  dilatation  du  colon  transverse,  le  cancer  de  la 
partie  médiane  de  cet  intestin,  celui  de  la  première 
portion  du  duodénum,  donnent  lieu ,  dans  la  région 
épigastrique ,  à  des  tumeurs  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  celles  qui  se  lient  à  certaines  affections 
de  l'estomac ,  du  pancréas ,  à  l'anévrysme  du  tronc 
cœliaque ,  aux  abcès ,  aux  poches  hydatiques ,  au 
squirrhe  du  lobe  moyen  du  foie. 

Les  tumeurs  de  Thypochondre  droit  peuvent  ap- 
partenir à  l'extrémité  supérieure  du  colon  ascen- 
dant et  à  l'extrémité  droite  du  colon  transverse  ;  mais 
elles  peuvent  également  être  produites  par  un  épan- 
chement  pleurétique ,  du  côté  correspondant  ;  par 
une  altération  du  lobe  hépatique  droit,  de  la  vési- 
cule du  fiel,  du  rein  droit. 

Les  tumeurs  de  l'hypochondre  gauche  peuvent  ap- 
partenir à  l'extrémité  gauche  du  colon  transverse  et 
à  l'extrémité  supérieure  du  colon  descendant  ;  mais 
i'épanchement  pleurétique  gauche,  les  altérations  du 
lobe  hépatique  gauche,  de  la  rate,  du  rein  gauche, 
peuvent  également  leur  donner  lieu. 

Les  tumeurs  ombilicales  appartiennent  le  plus  or- 
dinairement à  l'intestin  grêle,  qui  occupe  à  lui  seul  la 
V. 


région  de  l'ombilic  ;  cependant  elles  sont  produites, 
dans  quelques  cas,  par  l'ampliation  du  colon  trans- 
verse ou  de  l'estomac  (voyez  t.  ni,  p.  530),  par  un 
anévrysme  de  l'aorte,  une  hernie  ombilicale,  des  tu- 
meurs mésenlériques ,  une  hydropisie  de  l'ovaire, 
l'ampliation  de  la  matrice,  de  la  vessie. 

La  dilatation,  le  cancer  du  cœcum  et  de  l'appen- 
dice vermiforme,  les  accumulations ,  dans  ces  por- 
tions de  l'intestin,  de  matières  fécales,  de  corps  étran- 
gers, produisent  une  tumeur  de  la  région  iliaque 
droite;  mais  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  correspon- 
dante, les  altérations  de  l'ovaire  droit  ont  le  même 
résultat.  Les  tumeurs  intestinales  de  la  région  ilia- 
que gauche  appartiennent  à  l'S  iliaque  du  colon. 

Les  tumeurs  delà  région  hypogaslrique  appartien- 
nent quelquefois  à  la  partie  inférieure  de  l'inlestin 
grêle  ;  dans  quelques  cas,  plus  rares  encore,  elles  sont 
produites  par  l'ampliation  du  colon  transverse  ou 
de  l'estomac  :  le  plus  ordinairement  elles  appartien- 
nent à  la  vessie  ou  à  la  matrice. 

Il  n'est  point  toujours  facile  de  reconnaître  le 
siège  précis  d'une  tumeur  intestinale  :  nous  ne  par- 
lons pas  du  siège  anatomique  dont  la  détermination 
est  si  souvent  impossible ,  mais  simplement  du  siège 
relatif  aux  différentes  régions  abdominales  que  nous 
venons  d'énumèrer. 

La  tumeur  est-elle  fixe  ou  mobile ,  circonscrite  ou 
non ,  pédiculée  ?  A-t-elle  contracté  des  adhérences 
qui  la  fixent  dans  une  région  qu'elle  n'occupait  point 
primitivement  ?  Pour  répondre  à  ces  questions ,  il 
faut  palper  l'abdomen  avec  grand  soin ,  le  malade 
étant  couché  sur  le  dos  et  de  manière  à  mettre  les 
muscles  de  l'abdomen  dans  un  état  de  relâchement  le 
plus  complet  possible  ;  il  faut  renouveler  cet  examen 
en  donnant  au  malade  des  positions  différentes,  etc. 

Le  volume  de  la  tumeur  sera  apprécié  au  moyen 
de  la  palpation  et  de  la  percussion.  La  première  fera 
reconnaître  si  la  tumeur  est  unique  ou  multiple,  c'est- 
à-dire  résultant  de  l'agglomération  de  petites  tu- 
meurs distinctes  les  unes  des  autres  (corps  étran- 
gers j  boules  stercorales);  elle  permettra  de  constater 
la  présence  ou  l'absence  de  battements,  de  pulsations. 
Elle  peut  également  servir  à  faire  reconnaître  des  tu- 
méfactions partielles,  qui  souvent  échappent  aux  au- 
tres moyens  d'investigation  (voy.  Mensuration). 

Ce  n'est  ordinairement  qu'à  l'aide  de  tous  les 
moyens  d'exploration  que  possède  la  science  que  l'on 
parvient  à  déterminer  la  nature  des  tumeurs  intes- 
tinales; et  que  de  fois  tous  les  efforts  tentés  dans  ce 
but  ne  restent-ils  pas  stériles  ! 

La  palpation  fera  reconnaître  si  la  tumeur  est 
dure,  incompressible,  ou,  au  contraire,  rénitente, 
élastique,  fluctuante  ;  si  elle  est  unie,  lisse  ou  inégale, 
bosselée.  En  l'absence  de  toute  tumeur,  d'ailleurs,  la 
palpation  fait  reconnaître  si  l'intestin  renferme  des 

24 


INT 


—  370  — 


im 


matières  liquides  ou  gazeuses,  ou  un  mélauge  de  ces 
matières.  Dans  quelques  cas  de  corps  étrangers  nom- 
breux, accumulés  dans  l'intestin,  la  palpation  a  fait 
percevoir  une  sensation  particulière  de  froissement, 
de  collision. 

La  percussion  médiate  fournit  des  signes  impor- 
tants :  elle  montre  si  les  intestins  sont  distendus 
par  des  liquides,  par  des  gaz  ou  en  même  temps  par 
des  liquides  et  des  fluides  élastiques.  Dans  les  cas 
d'obstacle  complet  ou  considérable  au  cours  des  ma- 
tières, la  percussion  médiate,  aidée  de  l'injection  for- 
cée par  le  rectum  d'une  quantité  abondante  de  li- 
quide, indique  quelquefois  plus  ou  moins  exactement 
le  point  du  canal  intestinal  qu'occupe  l'obstacle  ;  il 
faut  que  l'injection  soit  pratiquée  de  manière  à  vain- 
cre la  résistance  opposée  par  la  valvule  de  Bauhin,  à 
moins  que  l'obstacle  n'ait  son  siège  dans  les  gros 
intestins. 

La  percussion  médiate,  aidée  de  l'injection  mo- 
déréCj,  par  le  rectum ,  d'un  liquide  ,  fait  reconnaître 
la  position  des  gros  intestins,  puisque  cette  injection 
modifie  la  sonorité  de  ceux-ci,  et  ne  change  pas 
celle  des  intestins  grêles.  Ce  moyen  d'exploration  est 
surtout  utile  pour  constater  les  déplacements  si  fré- 
quents du  colon  transverse.  Pour  que  les  injections 
produisent  l'effet  que  l'on  cherche  à  obtenir,  il  faut 
injecter  plus  d'un  litre  d'eau  dans  le  rectum ,  et  pla- 
cer le  sujet  dans  des  positions  variées,  afin  que  le 
liquide  ,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur ,  soit  en- 
traîné vers  la  partie  que  l'on  veut  explorer,  et  qu'on 
aura  placée  dans  une  position  déclive  (  Piorry,  De  la 
Percussion  médiate;  Paris,  1828,  p.  285-307  ). 

L'auscultation  abdominale  ne  fournit  que  peu  de 
signes  positifs  au  diagnostic  des  affections  intesti- 
nales :  elle  montre,  en  laissant  percevoir  des  gar- 
gouillements ,  des  borborygmes ,  qu'il  existe  des 
liquides  et  des  gaz  dans  la  cavité  de  l'intestin  ;  mais 
les  borborygmes  accompagnent  des  affections  très- 
diverses  [entérite^  indigestion^  entéralgie^  hysté- 
rie ,  hfpochondrie  ^  etc.);  l'auscultation  permet 
encore  de  supposer  la  présence  de  corps  étrangers 
lorsqu'elle  fait  entendre  le  bruit  de  collision  dont 
nous  avons  parlé  :  là  se  bornent  les  services  qu'on 
peut  attendre  d'elle.  L'absence  de  tout  bruit,  au 
niveau  d'une  tumeur  qu'on  pourrait  croire  être  de 
nature  anévrysmatique ,  assurera  le  diagnostic. 

Malgré  l'investigation  la  plus  attentive  et  la  plus 
complète  ,  il  est  ordinairement  fort  difficile ,  et  sou- 
vent impossible ,  de  déterminer  d'une  manière  posi- 
tive si  la  tumeur  appartient  au  canal  intestinal  ou 
bien  aux  parois  abdominales ,  au  péritoine ,  au  mé- 
sentère, à  l'un  des  organes  ou  des  vaisseaux  avec 
lesquels  les  différentes  portions  de  l'intestin  affec- 
tent les  rapports  que  nous  avons  indiqués  dans  notre 
premier  chapitre  :  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  des 


désordres  fonctionnels,  des  symptômes  locaux  et 
généraux,  en  interrogeant  chaque  organe  de  l'ab- 
domen ,  en  tenant  compte  des  causes,  de  la  marche, 
de  toutes  les  circonstances  de  la  maladie,  que  l'on 
peut  espérer  d'arriver  à  un  bon  diagnostic  : 

«Le  médecin  qui  examinera  le  ventre  des  malades 
avec  les  mains,  a  dit  Hunauld,  se  trompera  moins 
que  celui  qui  négligera  ce  mode  d'exploration.»  On 
pourrait  presque  dire  que  celui  qui  négligera  ce 
moyen  d'exploration  se  trompera  à  peu  près  toujours  ; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cet  examen ,  lui- 
même,  peut  devenir  une  source  féconde  d'erreurs, 
lorsque  l'on  ne  tient  point  compte  de  toutes  les  cir- 
constances qui  peuvent  en  modifier  les  résultats. 
L'âge,  le  sexe,  la  position  du  malade,  l'état  de  va- 
cuité ou  de  réplétion  du  tube  digestif,  l'état  de 
maigreur  ou  d'embonpoint  du  sujet,  exercent  à  cet 
égard  une  influence  remarquable. 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  ventre  est  compara- 
tivement beaucoup  plus  proéminent,  l'estomac  af- 
fecte une  position  presque  perpendiculaire ,  et  des- 
cend jusqu'au  niveau  de  l'ombilic ,  le  foie  presque 
tout  entier  est  situé  dans  la  région  moyenne  de  l'ab- 
domen, le  duodénum  n'est  qu'imparfaitement  re- 
couvert par  l'estomac ,  la  rate  s'avance  vers  l'hypo- 
chondre  droit,  la  vessie  s'élève  très-haut,  l'utérus 
et  les  ovaires  proéminent  également.  Que  de  causes 
d'erreurs!  (Portai,  Cours  d'anatomie  médicale j, 
t.  V,  p.  97.) 

Jos.  Frank  [Pathologie  interne  ^  édit.  de  Y  En- 
cyclopédie des  se.  méd.,  t.  v,  p.  336)  a  tracé 
avec  soin  les  règles  qui  doivent  guider  le  médecin 
dans  l'exploration  de  l'abdomen  :  nous  croyons  utile 
de  reproduire  ses  paroles. 

«Celte  exploration  doit  avoir  lieu  en  faisant  pren- 
dre au  malade  diverses  positions.  D'abord  couché  sur 
le  dos  dans  un  lit  un  peu  dur,  la  tête  relevée  par  un 
oreiller  pour  éviter  la  contraction  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens  qui  entraînerait  celle  des  muscles  de  l'ab- 
domen, le  siège  soutenu  d'une  manière  semblable,  les 
genoux  fléchis  et  les  pieds  reposant  sur  les  talons,  ce 
qui  met  dans  le  relâchement  tous  les  téguments  de  l'ab- 
domen; ensuite  placé  tour  à  tour  sur  l'un  et  l'autre  côté 
du  corps,  il  fera  une  inspiration  profonde  pour  faire 
ressortir  davantage  le  ventre.  Avant  d'avoir  rien  pris, 
que  le  malade  se  tienne  encore  debout  en  augmen- 
tant et  diminuant  sa  respiration,  afin  de  déplacer  et 
de  rappeler  alternativement  dans  leur  position  natu- 
relle les  organes  que  recouvrent  les  parois  thoraci- 
ques.  Enfin  le  malade  s'appuiera  sur  les  genoux  et 
les  coudes  pour  rapprocher  davantage  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  les  organes  contenus  dans 
cette  cavité.  Si  rien  du  reste  ne  s'y  oppose ,  il  devra 
préalablement  prendre  un  bain  tiède. 

«Cette  exploration  se  pratique  avec  l'extrémité  pal- 
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maire  des  doigts,  dont  la  température  ne  doit  pas 
être  froide ,  sur  toute  la  périphérie  de  l'abdomen, 
sans  en  excepter  les  lombes ,  en  palpant  chaque  ré- 
gion par  une  pression  et  une  percussion  tour  à  tour 
perpendiculaire,  horizontale  et  oblique,  durant  la- 
quelle le  médecin  devra  tenir  ses  regards  continuel- 
lement attachés  sur  le  visage  du  malade. 

«On  tiendra  compte  dans  cet  examen,  pour  ce  qui 
concerne  la  périphérie  du  ventre,  de  la  mollesse,  de 
la  tension,  de  la  dureté,  de  la  température,  du  degré 
de  sensibilité  et  des  battements.  Quant  à  la  dureté 
des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  on 
est  souvent  induit  en  erreur  par  la  contraction  des 
muscles  droits ,  que  détermine  sur  beaucoup  de  sujets 
le  plus  léger  contact,  par  suite  de  la  crainte  qu  ils 
éprouvent.  Quelquefois  la  maigreur  extrême  des  ma- 
lades a  fait  prendre  la  portion  lombaire  de  la  co- 
lonne vertébrale  pour  une  obstruction  des  viscères.  » 

La  douleur  est  un  symptôme  important  des  affec- 
tions intestinales,  et  il  faut  en  étudier  les  caractères 
avec  soin. 

Tantôt  la  douleur  est  erratique,  intermittente,  se 
déplace  facilement ,  elle  est  accompagnée  de  borbo- 
rygmes,  elle  n'est  point  exaspérée  ou  bien  même  elle 
est  diminuée  par  la  pression;  les  malades  se  couchent 
sur  le  ventre,  frictionnent,  compriment  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  avec  leurs  mains ,  recherchent 
la  chaleur  intus  et  extra.  Ces  douleurs  sont  géné- 
ralement désignées  par  le  nom  de  coliques;  elles 
ne  sont  pas  accompagnées  de  symptômes  généraux, 
et  ne  sont  ordinairement  liées  qu'à  un  trouble  pas- 
sager des  fonctions  digestives,  à  un  embarras  gastro- 
intestinal, à  une  indigestion  intestinale. 

Les  douleurs  offrent  à  peu  près  les  mêmes  carac- 
tères dans  les  névralgies  intestinales,  cependant  elles 
peuvent  aussi  présenter  ceux  des  douleurs  liées  à  une 
phlegmasie  (voy.  t.  iv,p.  265). 

D'autres  fois  les  douleurs  sont  générales,  extrê- 
mement vives,  exaspérées  par  la  plus  légère  pression, 
accompagnées  de  fièvre  ,  de  vomissements ,  de  trou- 
bles généraux  plus  ou  moins  graves ,  de  phénomènes 
cérébraux  :  elles  appartiennent  alors  presque  con- 
stamment à  une  phlegmasie  intestinale. 

Enfin  la  douleur  peut  n'occuper  qu'un  point  très- 
circonscrit  et  toujours  le  même  de  l'abdomen  :  c'est 
en  tenant  compte  des  symptômes  concomitants ,  de 
la  marche ,  des  causes  de  la  maladie ,  que  Ton  recon- 
naîtra si  cette  douleur  appartient  à  une  phlegmasie 
chronique,  à  une  ulcération,  à  un  cancer,  à  un 
étranglement,  à  une  désorganisation  de  lintestin. 

La  douleur,  considérée  isolément,  n'a  pas  une 
grande  valeur  diagnostique,  car  il  n'existe  aucun 
rapport  constant  entre  ses  caractères ,  ou  même  sa 
présence,  et  les  maladies  intestinales.  Elle  peut  n'être 
que  très-légère,  ou  faire  même  entièrement  défaut, 


dans  la  phlegmasie  la  plus  intense  :  on  a  vu  des 
étranglements  internes  amener  rapidement  la  mort, 
sans  que  les  malades  aient  éprouvé  la  moindre  dou- 
leur. D'autre  part,  une  névralgie,  une  indigestion 
intestinale,  peut  être  accompagnée  de  douleurs  hor- 
ribles. 

Les  troubles  fonctionnels  doivent  être  pris  en  sé- 
rieuse considération;  mais  il  faut  prendre  garde 
d'attribuer  à  une  altération  de  l'intestin  des  désor- 
dres qui  ne  sont  que  sympathiques.  C'est  ainsi  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  la  constipation  produite  par 
une  congestion  cérébrale  avec  celle  que  détermine  , 
par  exemple,  un  étranglement  (voy.  t.  n,  p.  456, 
462). 

La  constipation  accompagne  constamment  les  al- 
térations qui  opposent  un  obstacle  plus  ou  moins 
complet  au  cours  des  matières  (corps  étrangers, 
rétrécissement,  étranglement, invagination, tic); 
elle  est  quelquefois  le  résultat  de  certaines  phleg- 
masies ,  qui  ont  pour  effet  d'augmenter  la  contracli- 
lité  de  l'intestin  oude  modifier  les  produits  intestinaux. 

La  diarrhée  (voy.  t.  m,  p.  52)  est  l'un  des  princi- 
paux symptômes  des  phlegmasies  aiguës  et  chroni- 
ques de  l'intestin ,  du  cancer  ulcéré,  du  ramollisse- 
ment, de  l'entérorrhée  ,  des  ulcérations,  de  l'indi- 
gestion intestinale  (voy.  t.  v,  p.  163). 

La  matière  des  évacuations  alvines  doit  être  étu- 
diée quant  à  sa  quantité,  à  sa  forme,  à  sa  couleur,  à 
sa  consistance ,  à  sa  nature  :  elle  peut  contenir  du 
sang,  du  pus,  des  concrétions ,  des  corps  étrangers, 
et  fournir  ainsi  des  renseignements  précieux  au  dia- 
gnostic; il  faut  encore  noter  le  nombre  des  selles  dans 
un  temps  donné,  et  la  quantité  des  matières  rejeiées 
à  chaque  évacuation.  Nous  avons  indiqué  ailleurs 
tous  les  signes  que  fournit  cette  étude  (voy.  Alvines 
(évacuations),  1. 1,  p.  48). 

Les  maladies  intestinales  agissent  sur  la  circula- 
tion de  plusieurs  manières  :  par  sympathie  (c«fé- 
ri>e)^par  altération  des  fluides  (cancer  ulcéré,  gan- 
grène), par  cause  mécanique  (^umewr);  cependant  Jes 
intestins  peuvent  être  profondément  altérés,  sans 
qu'il  en  résulte  de  troubles  circulatoires  manifestes. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  trou- 
bles de  la  respiration  et  de  l'innervation  qui  accom- 
pagnent les  affections  gastriques  s'applique  exacte- 
ment aux  maladies  intestinales  :  nous  renverrons 
par  conséquent  le  lecteur  à  notre  article  Estomac 
(voy.  t.  m,  p.  501). 

La  nutrition  générale  est  rapidement  et  profon- 
dément altérée  par  les  affections  de  l'intestin  grêle  : 
ce  qui  s'explique  par  la  nature  des  fonc(!ons  dévo- 
lues à  cette  partie  du  canal  intestinal ,  dans  laquelle 
s'opèrent  la  chylifîcation  et  l'absorption  du  chyle. 

Dans  les  maladies  aiguës  de  l'intestin,  la  face  est 
rouge ,  animée ,  turgescente  ;  les  yeux  sont  rouges , 
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le  pouls  est  plein,  dur,  la  température  du  corps  est 
élevée,  il  survient  fréquemment  du  délire.  Dans  les 
affections  chroniques,  le  visage  est  pâle,  abattu,  ridé, 
d'une  pâleur  jaune,  les  yeux  sont  languissants  et 
entourés  d'un  cercle  livide.  Le  pouls  est  fréquent, 
mais  petit  et  déprimé.  La  maigreur  est  extrême  et 
va  jusqu'au  marasme;  quelquefois  le  volume  du  ven- 
tre, distendu  par  des  gaz  ou  par  une  tumeur,  con- 
traste d'une  manière  singulière  avec  l'atrophie 
des  autres  parties  du  corps. 

Edologie. —  Les  modificateurs  hygiéniques  (/«- 
gesta,  circumjusa)  agissent  sur  les  intestins  de 
la  même  manière  que  sur  l'estomac  (voy.  t.  ui,  p.  502)  ; 
mais  leur  action  est  plus  marquée,  plus  instanta- 
née. 

Toutefois  une  distinction  importante  se  présente 
ici  :  des  aliments  de  mauvaise  nature,  l'humidité,  etc., 
déterminent  en  peu  de  temps  de  la  diarrhée,  et  diffé- 
rents symptômes  intestinaux  qu'on  aurait  de  la  peine 
à  rattacher  à  une  altération  caractérisée,  et  qui, 
lorsque  l'action  de  la  cause  morbifîque  ne  se  pro- 
longe point,  disparaissent  après  avoir  constitué  à  eux 
seuls  toute  la  maladie.  Lorsque ,  au  contraire ,  les 
malades  sont  soumis  pendant  quelque  temps  à  l'in- 
fluence de  la  cause  morbifîque ,  ou  lorsque  celle-ci 
atteint  un  haut  degré  d'intensité,  les  symptômes  per- 
sistent, s'aggravent,  se  compliquent  d'un  grand  nom- 
bre de  phénomènes  pathologiques  de  différente  na- 
ture, et  alors  il  survient  non  des  affections  intesti- 
nales,  mais,  suivant  l'expression  que  nous  avons 
empruntée  à  Gullen  ,  des  maladies  générales  avec 
détermination  vers  l'intestin  (^dysenterie ,  cho- 
léra, fièvre  typhoïde,  typhus). 

C'est  à  des  affections  de  cette  dernière  espèce  que 
se  rattachent  les  importantes  questions  de  géogra- 
phie médicale  et  d'antagonisme  pathologique ,  qu'a 
soulevées,  dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur 
Boudin  {Essai  de  géographie  médicale,  in  Bulle- 
tin de  la  Société  royale  de  médecine  de  Marseille, 
1843;  Marseille,  n^'M  et  2). 

Les  gesta  et  les  percepta  paraissent  agir  moins 
énergiquement  sur  les  intestins  que  sur  l'estomac, 
et  sur  l'intestin  grêle  que  sur  le  gros  intestin. 
Ces  différences  trouvent  leur  explication  dans  la  di- 
versité des  sources  qui  envoient  des  lamifications 
nerveuses  à  ces  trois  parties  du  tube  digestif. 
ï^iLes  causes  pathologiques  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  le  développement  des  affections  intesti- 
nales. Très-souvent  celles-ci  sont  dues  à  l'extension 
de  maladies  ayant  leur  siège  primitif  dans  l'estomac, 
le  foie ,  le  péritoine ,  les  reins ,  etc.  Les  affections 
cérébrales  exercent  une  action  sympathique  très- 
marquée  sur  les  fonctions  de  l'intestin.  Les  brûlures 
étendues  donnent  lieu  fréquemment  à  une  phlegma- 
sie  intestinale,  et,  suivant  des  recherches  récentes  du 
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docteur  Curling,  à  des  ulcérations  particulières  du 
duodénum  (voy.  Ulcérations). 

L'érysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole, 
l'eczéma  chronique,  le  pemphigus,  déterminent  sou- 
vent une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l'intes- 
tin. Ces  affections  peuvent-elles  envahir  la  muqueuse 
intestinale,  ou  même  s'y  développer  en  l'absence  de 
tous  symptômes  cutanés  [scarlatine  sans  exan- 
thème)? Cette  question  est  encore  trop  obscure,  pour, 
que  nous  ayons  pu  lui  donner  une  place  dans  le  ta- 
bleau des  maladies  intestinales  ;  elle  sera  traitée  à 
propos  de  chacune  des  affections  de  la  peau  que  nous 
venons  d'énumérer. 

Traitement.  —  On  comprend  que  la  thérapeuti- 
que des  affections  intestinales  ne  comporte  qu'un 
petit  nombre  de  considérations  générales,  qui  ne  diffè- 
rent point  d'ailleurs  de  celles  que  nous  avons  expo- 
sées à  propos  des  maladies  gastriques  (voy.  t.  ni, 
p.  503). 

Nature  et  classification.  —  Ici  encore  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à 
notre  article  Estomac  {loc.  cit.,  p.  503),  les  maladies 
des  intestins  ayant  été  soumises ,  par  les  nosographes , 
à  la  même  classification  que  les  affections  gastri- 
ques. 

C.  Études  des  maladuîs  de  l'intestin  en  particulier. 

Abcès  de  l'intestin.  —  L'inflammation  phlegmo- 
neuse  des  membranes  intestinales  est  fort  rare  : 
M.  Becquerel  (Bullet.  de  la  Société  anatomique , 
IS^année,  pag.  395), dans  un  cas  de  péritonite  aiguë, 
a  constaté  une  infiltration  purulente  des  parois  du 
duodénum ,  et  l'existence  de  quelques  plaques  infil- 
trées de  pus  dans  l'intestin  grêle;  mais  nous  n'avons 
point  trouvé,  dans  les  annales  de  la  science ,  un  se- 
second  exemple  de  cette  altération ,  pas  même  dans 
les  observations  d'entérite  sur-aiguë  ,  toxique.  Nau- 
mann  lui-même,  qui,  pour  tracer  des  tableaux  com- 
plets, emprunte  souvent  à  la  théorie  des  descriptions 
que  ne  confirme  point  l'observation  ,  Naumann  re- 
connaît que  \ entérite  purulente  n'existe  pas,  et  que 
les  abcès  des  intestins  mentionnés  par  quelques 
auteurs  anciens  sont  des  erreurs  anatomiques(^«n(/- 
buchder  med.  Z//« /A- /Berlin,  1834,  t.  iv,  p.  625). 
En  effet,  l'intestin ,  après  avoir  contracté  des  adhé- 
rences soit  avec  l'un  des  organes  abdominaux ,  soit 
avec  un  point  des  parois  abdominales,  peut  être  com- 
pris dans  une  collection  purulente  développée  dans 
cet  organe  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
mais  les  cas  de  ce  genre,  qui  sont  d'ailleurs  assez 
fréquents  (voy.  Corps  étrangers),  ne  constituent  point 
de  véritables  abcès  intestinaux. 

M.  Malespine  {Jrch.  gén.  de  méd.,  3^ série,  t.  x, 
p.  35)  a  vu  l'appendice  cœcale  constituer  une  poche 
purulente ,  longue  de  7  centimètres  environ ,  et  sem- 
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blable ,  par  sa  forme  et  sa  grosseur,  à  une  vésicule 
fortement  distendue  :  la  muqueuse  était  complète- 
ment séparée,  détachée^  et  formait  un  cylindre 
creux  flottant  au  milieu  du  pus;  la  poche  puru- 
lente commençait  au  moment  où  la  muqueuse  se  sé- 
parait de  sa  gaîne  d'enveloppe;  sa  cavité,  qui  aurait 
pu  admettre  une  noix ,  contenait  des  lambeaux  noi- 
râtres ,  un  liquide  de  même  couleur,  et  quelques  dé- 
bris de  matière  stercorale;  quelques  fausses  mem- 
branes tapissaient  les  parois  de  la  poche ,  et  leur 
donnaient  une  certaine  épaisseur  ;  au-dessous  d'elle , 
se  trouvait  la  membrane  séreuse  :  d'autres  pseudo- 
membranes étaient  flottantes ,  ou  s'entrecroisaient 
dans  différentes  directions.  Les  parois  du  kyste 
étaient  partout  continues  ;  cependant  il  existait  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  une  infiltration  des 
matières  contenues  dans  la  poche. 

Ces  lésions ,  ont  dit  avec  raison  les  rédacteurs  des 
jérchii'es  [loc.  cit._,  p.  45) ,  sont  des  plus  remarqua- 
bles ;  et  si  M.  Malespine  ne  s'est  pas  laissé  tromper 
par  les  apparences,  il  faut  reconnaître  qu'il  n'en 
existe  pas  un  second  exemple  dans  la  science.  Mais 
On  se  demandera  peut-être  si  le  petit  cylindre 
creux  formé  par  la  muqueuse  détachée  n'était 
point  l'appendice  tout  entier ,  altéré  dans  sa  texture  , 
et  flottant  dans  un  foyer  purulent  constitué  par  le 
tissu  cellulaire  des  environs  du  cœcum ,  ou  siégeant 
dans  le  péritoine  lui-même ,  et  limité  par  de  fortes 
adhérences  ?  Toutes  les  probabilités  nous  semblent 
être  en  faveur  de  cette  dernière  interprétation;  ce- 
pendant, comme  il  est  impossible  d'arriver  à  cet  égard 
à  une  certitude,  nous  avons  placé  ici  l'observation  de 
M.  Malespine. 

AîaiNCISSEMENT  ,  A^ÉMIE  ,  ATROPHIE    DE    l' INTESTIN.  — 

Ces  lésions  se  rencontrent  beaucoup  moins  fréquem- 
ment dans  les  membranes  intestinales  que  dans  les 
membranes  gastriques  ;  elles  sont  moins  fréquen- 
tes dans  les  gros  intestins  que  dans  les  intestins  grê- 
les, dont  elles  occupent  le  plus  ordinairement  la  par- 
tie inférieure. 

L'amincissement  est  tantôt  borné  à  une  seule 
membrane,  à  la  muqueuse ,  par  exemple  ;  tantôt  il 
porte  sur  les  trois  tuniques.  L'atrophie  de  l'une  des 
membranes  peut  coïncider  avec  l'hypertrophie  d'une 
autre  :  ainsi  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  accompagne  souvent  l'amincissement  de  la 
tunique  rausculeuse. 

Les  caractères  anatoraiques  de  cette  lésion  sont 
ceux  de  l'amincissement  des  parois  gastriques  (voy. 
t.  nr,  p.  505). 

L'atrophie  intestinale  n'a  guère  été  observée  que 
sur  les  cadavres  d'individus  morts  dans  le  marasme,  à 
la  suite  de  fièvre  grave  ou  d'une  maladie  chronique 
quelconque.  Elle  est  assez  fréquente  dans  la  diarrhée 
chronique,  dans  la  dysenterie.  M.  Audral  a  vu  l'aDémic 
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du  canal  intestinal  coïncider  avec  des  ulcération  s  chez; 
plusieurs  jeunes  enfants  qui,  après  avoir  eu  longtemps 
la  diarrhée,  avaient  dépéri  peu  à  peu,  et  étaient  morts 
dansun  état  comateux (Prec/y  d'anat.  path.,Va.v\i^ 
1837,  t.  Il,  p.  45).  M.  Gruveilhier  cite  cependant  un 
cas  dans  lequel  l'atrophie  aurait  suivi  une  marche 
aiguë.  Un  homme  de  trente-cinq  ans,  d'une  forte 
constitution,  après  s'être  livré  à  un  travail  excessif  et 
avoir  passé  subitement  du  chaud  au  froid ,  éprouve 
des  frissons  et  une  céphalalgie  intense  ;  au  bout  de 
huit  jours,  il  entre  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  : 
prostration,  découragement,  air  de  souffrance  et  de 
malaise  intérieur  que  ne  justifie  aucun  symptôme 
local  ;  soif  très-vive ,  langue  sale ,  pouls  frécjuent, 
ventre  souple  et  indolent.  Deux  jours  après,  dévoie - 
ment  considérable,  plusieurs  selles  involontaires, 
langue  brune  et  sèche,  pouls  petit,  grêle,  sueur  froide; 
aucune  douleur.  Le  cinquième  jour  de  l'entrée  A 
l'hôpital,  le  malade  présente  les  signes  d'une  perfo- 
ration intestinale,  et  il  meurt  le  quinzième  jour.  A 
l'autopsie,  on  trouva  les  membranes  intestinales  prodi- 
gieusement amincies  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  Tare  du  colon  :  il  était  impossible ,  avec  une  forte 
loupe ,  de  les  distinguer  les  unes  des  autres  :  elles 
ne  formaient  qu'une  seule  pellicule  blanche,  semi- 
transparente,  sans  injection  vasculaire,  sans  dimi- 
nution notable  de  cohésion.  Plusieurs  perforations 
existaient  au  niveau  de  cette  altération  qui  était  bor- 
née à  deux  ou  trois  cellulosités  de  l'arc  du  colon. 
Cette  atrophie  aiguë,  dit  M.  Gruveilhier,  ne  con- 
siste-t-elle  pas  dans  un  travail  morbide  d'absorption 
du  tissu  lui-même  (^rtrtf.  pathoL,  liv.  iv,  pi.  11.) 

Est-il  possible  de  reconnaître ,  pendant  la  vie ,  l'a- 
mincissement des  parois  intestinales  ?  Abercrombic 
a  indiqué,  comme  signes  de  celte  lésion,  quelques-uns 
des  symptômes  qui  ont  été  notés  par  M.  Gruveilhier 
dans  l'observation  précédente.  Mais  ces  symptômes 
n'apparaissent-ils  point  dans  les  affections  les  plus 
diverses?  Quelle  valeurdiagnostique  peut-on  rattacher 
à  un  sentiment  de  malaise  intérieur,  à  l'anorexie,  à  la 
petitesse  et  à  la  fréquence  du  pouls,  à  la  sécheresse 
de  la  peau,  à  l'amaigrisement,  etc.? 

Cakcer  de  l'intestin, —  Le  cancer  de  l'intestin, 
nous  ne  parlons  pas  du  rectum ,  est  une  affection 
assez  rare,  surtout  dans  le  jéjunum  etl'iléum  :  le  cœ- 
cum, le  colon  et  le  duodénum  ,  sont,  par  ordre  d(^ 
fréquence,  les  parties  dans  lesquelles  on  le  renconli  <; 
le  plus  ordinairement.  Naumann  place,  contraire- 
ment à  l'assertion  de  la  plupart  des  palhologistes.  le 
duodénum  en  première  ligne  {Handbuch.  dcr  mcd 
Klinik,t-  IV,  p.  712). 

Jnnr.om.ie  pathologique.  —  Lesquirrhe,  l'en- 
céphaloïde,  la  matière  colloïde  ou  gélatiniforme,  peu- 
vent constituer  le  cancer  intestinal  :  les  caractères 
anatomiques  de  ce  dernier  n'offrent  rien  de  spécial, 
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et  nous  renverrons  le  lecteur  aux  descriptions  que 
nous  avons  tracées  du  cancer  considéré  en  général 
(voy.  t.  II,  pag.  54  et  suiv.) ,  et  du  cancer  de  l'esto- 
mac eu  particulier  (voy.  t.  m,  p.  506  et  suiv.). 

Tantôt  la  dégénérescence  occupe  ,  dans  une  éten- 
due variable  en  longueur  ,  toute  la  circonférence  de 
l'intestin  et  ne  forme  qu'une  seule  masse;  tantôt 
elle  n'occupe  qu'une  partie  de  cette  circonférence; 
tantôt ,  enfin ,  elle  est  constituée  par  des  tumeurs  iso- 
lées, plus  ou  moins  nombreuses ,  dont  le  volume  varie 
ordinairement  entre  celui  d'un  pois  et  celui  d'une 
noix.  Au-dessus  de  ce  dernier  volume ,  les  tumeurs 
contractent  habituellement  des  adhérences  entre 
elles ,  et  se  confondent  intimement  les  unes  avec  les 
autres.  M.  Nisie  a  rapporté  une  observation  intéres- 
sante où  ces  différentes  dispositions  ont  été  obser- 
vées (Journ.  complém.  des  se.  médic.j  t.  xxxvii, 
p.  31). 

Des  adhérences  unissent  presque  toujours  la  por- 
tion cancéreuse  de  l'intestin ,  soit  à  d'autres  anses 
intestinales,  soit  à  un  ou  plusieurs  organes  de  l'ab- 
domen. Dans  quelques  cas,  le  cancer  reste  borné 
à  l'intestin  et  n'envahit  point  les  parties  qui  ont  con- 
traclé  des  adhérences  avec  celui-ci,  et  qui  restent  sai- 
nes; mais  le  plus  ordinairement  la  dégénérescence 
occupe  toute  la  masse  formée  par  l'agglomération 
des  différentes  parties  adhérentes  entre  elles,  et 
alors  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  quel  a  été 
le  point  de  départ  du  cancer,  et  de  déterminer,  par 
exemple ,  si  l'altération  s'est  propagée  de  l'estomac 
au  duodénum,  ou,  au  contraire ,  de  celui-ci  au  ven- 
tricule. 

Le  cancer  de  l'intestin  est  rarement jpr/m/f(/.-  celui 
du  duodénum  n'est  ordinairement  que  l'extension 
d'un  cancer  de  l'estomac  ;  celui  des  autres  portions 
de  l'intestin  est  habituellement  produit  par  l'exten- 
sion du  cancer  de  l'un  des  organes  abdominaux , 
celui-ci  ayant  contracté  des  adhérences  avec  la  por- 
tion du  canal  intestinal  qui  l'avoisine  (voy.  Causes). 
La  propagation  de  la  dégénérescence  peut  donc 
avoir  lieu  de  deux  manières  différentes  :  elle  s'opère 
par  continuité  de  tissus  lorsqu'un  cancer  de  l'esto- 
mac s'étend  de  proche  en  proche  jusqu'au  duodénum, 
ou  qu'un  cancer  du  rectum  envahit  l'S  iliaque;  elle  se 
fait  par  contiguïté  lorsque  le  cancer  se  transmet 
d'un  organe  à  un  autre, à  la  faveur  d'adhérences  qui 
ont  rapproché  ces  deux  organes. 

Le  cancer  primitif  de  l'intestin  commence  pres- 
que toujours  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  intes- 
tinales; le  cancer co«sé6'Mf//^envahit nécessairement 
en  premier  lieu  la  tunique  péritonéale. 

L'évolution  du  cancer  intestinal  comporte  plusieurs 
états  anatomiques  qui  sont  d'une  grande  importance 
pour  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  pronos- 
tic de  la  maladie. 


Tantôt  le  calibre  de  l'intestin  n'est  point  nota- 
blement diminué ,  soit  que  la  dégénérescence  n'ait 
pas  encore  acquis  un  volume  considérable, soit  qu'elle 
se  dirige  vers  l'extérieur  et  qu'elle  ne  fasse  point  de 
saillie  à  l'intérieur;  tantôt,  au  contraire,  le  calibre 
de  l'intestin  est  diminué,  et  cette  diminution  peut  of- 
frir tous  les  degrés  possibles  jusqu'à  l'occlusion  com- 
plète "(  voy.  Rétrécissement  et  Obstacle  au  cours  des 
matières). 

Lorsque  le  cancer  s'ulcère ,  la  destruction  d'une 
portion  plus  ou  moins  considérable  des  tissus  dégé- 
nérés peut  rétablir  le  calibre  normal  de  l'intestin ,  ou 
au  moins  diminuer  notablement  le  rétrécissement 
qui  avait  lieu  avant  l'ulcération. 

Les  ulcérations  cancéreuses  de  l'intestin  n'offrent 
aucuns  caractères  particuliers  (voy.  t.  i,  p.  35,  et 
t.  III ,  p.  5 1 2  )  ;  elles  se  terminent  presque  constam- 
ment par  perforation. 

Les  perforations  par  ulcérations  cancéreuses, 
comme  d'ailleurs  toutes  les  perforations  intestinales 
(  voy.  ce  mot  ),  doivent  être  distinguées  suivant  que 
l'intestin  est  libre  ou  adhérent  à  un  autre  organe. 

Dans  le  premier  cas ,  la  perforation  amène  l'épan- 
chement  des  matières  intestinales  dans  la  cavité  ab- 
dominale, et  toutes  les  lésions  produites  par  une  vio- 
lente péritonite. 

Dans  le  second  cas ,  la  perforation  a  lieu  de  dehors 
en  dedans  lorsque  le  cancer  est  consécutif ,  et ,  au 
contraire,  de  dedans  en  dehors ,  lorsque  le  cancer 
est  primitif. 

De  quelque  manière  que  la  perforation  se  fasse , 
il  s'établit  une  communication  entre  les  deux  organes 
adhérents,  et  à  cet  égard  les  combinaisons  sont  très- 
nombreuses  (voy.  Perforatioin  de  l'intestin).  11  en  est 
une,  toutefois,  qui  mérite  une  mention  particulière: 
c'est  celle  où  il  s'établit  une  communication  entre  la 
cavité  de  l'intestin  malade  et  celle  d'une  autre  por- 
tion intestinale  restée  saine,  de  telle  sorte  qu'un 
obstacle  plus  ou  moins  complet  ayant  été  opposé  au 
cours  des  matières  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long ,  la  perforation  vient  le  faire  disparaître  en  to- 
talité ou  en  partie.  M.  Maillot  a  rapporté  un  fait  de  ce 
genre  fort  curieux ,  dans  lequel  une  perforation  de 
trois  lignes  de  diamètre  faisait  communiquer  le  duo- 
dénum avec  le  colon  transverse  (  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.^  15"  année,  p.  261  ). 

De  la  surface  des  ulcérations  cancéreuses  s'élèvent 
souvent  des  excroissances ,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  végétations ,  les  polypes  de  la  mu- 
queuse intestinale. 

Il  est  rare  que  les  ganglions  mésentériques  qui 
avoisinent  la  portion  malade  de  l'intestin  ne  soient 
point  cancéreux ,  ou  du  moins  hypertrophiés. 

Dans  deux  cas,  M.  Andral  a  trouvé  de  la  ma- 
tière cancéreuse  dans  les  vaisseaux  chylifères  :  M.  Le- 
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gendre  a  également  constaté,  dans  un  cas  de  cancer 
de  l'intestin  grêle,  la  présence  de  matière  encépha- 
îoïde  dans  le  canal  thoracique  (J5m//.  de  la  Soc.  ana- 
tom.,  1838,  p.  7). 

Sympiômcs.  —  Tant  qne  le  cancer  n'est  point 
ulcéré  et  qu'il  n'a  point  diminué  le  calibre  de  l'in- 
testin, il  peut,  quel  que  soit  son  siège,  ne  donner 
lieu  à  aucuns  troubles  fonctionnels ,  à  aucuns  symp- 
tômes généraux  :  on  a  vu  souvent ,  dans  ces  condi- 
tions, la  dégénérescence  n'être  reconnue  que  sur  le 
cadavre,  le  sujet  ayant  succombé  à  une  maladie 
étrangère  au  cancer  de  l'intestin  (voy.  Cancer  de 
l'estomac,  t.  ni,  p.  514).  M.  Fuller  a  cité  un  fait 
dans  lequel  il  en  a  été  ainsi ,  bien  que  le  cancer  oc- 
cupât le  duodénum  (  Journal  hebdomadaire  de 
méd.,  octobre  1833).  Le  docteur  Esche  a  vu  un 
cancer  de  l'appendice  vermiforme,  qui  ne  donna 
lieu  à  des  manifestations  morbides  que  trois  jours 
avant  la  mort ,  laquelle  fut  amenée  par  une  perfora- 
ration  [Medicinische  Zeitung,  1837,  vP  27). 

La  présence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse, dure,  quelquefois  inégale,  bosselée,  mo- 
bile ou  adhérente,  est  alors  la  seule  manifestation 
appréciable  de  la  maladie.  Cette  tumeur ,  visible 
quelquefois  à  l'oeil  par  suite  de  la  modification  qu'elle 
apporte  à  la  forme  du  ventre ,  lorsqu'elle  est  super- 
ficielle, ordinairement  reconnaissable  par  le  palper  et 
la  percussion ,  est  souvent  le  siège  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  lancinantes,  revenant  par  inter- 
valles ,  exaspérées  par  les  écarts  de  régime  et  la  con- 
stipation. 

Dans  quelques  cas ,  cependant ,  des  troubles  fonc- 
tionnels, plus  ou  moins  marqués,  se  manifestent  dès 
le  début  du  cancer  intestinal.  Ceux  qui  accompagnent 
le  cancer  du  duodénum  sont  entièrement  sembla- 
bles à  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  propos  du 
cancer  de  l'estomac  (t.  ni,  p.  514,515),  la  dégénéres- 
cence occupant  d'ailleurs,  presque  toujours,  comme 
nous  l'avons  dit,  le  ventricule  et  l'intestin.  Le  cancer 
de  l'intestin  grêle  proprement  dit  ne  provoque 
que  rarement  le  vomissement  :  il  donne  lieu  à  des 
embarras  de  digestion,  à  des  coliques,  à  des  alter- 
natives de  diarrhée  et  de  constipation  ;  celle-ci  est  or- 
dinairement le  seul  symptôme  du  cancer  du  gros 
intestin. 

Lorsque  le  cancer  apporte  obstacle  au  cours 
des  matières,  en  diminuant  le  calibre  de  l'intestin, 
on  observe  tous  les  symptômes  qui  accompagnent  le 
rétrécissement  (voy.  ce  mot),  ou  l'occlusion  com- 
plète du  canal  intestinal  (voy.  Obstacle  au  coues 
DES  matières).  Mais  ces  symptômes  ne  présentent 
rien  de  spécial ,  et  ce  n'est  encore  que  la  présence 
de  la  tumeur  cancéreuse  qui  peut  faire  reconnaître  la 
nature  de  la  cause  à  laquelle  ils  se  rattachent. 

Ce  n'est  guère  que  lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  que 


l'on  observe  des  symptômes  généraux  et  des  troubles 
fonctionnels ,  à  peu  près  constants.  Les  digestions 
s'altèrent,  la  diarrhée  s'établit,  les  selles  contiennent 
quelquefois  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  sang;  les  malades  tombent  dans  l'amaigrissement , 
le  marasme,  la  fièvre  hectique ,  et  présentent  tous 
les  caractères  de  la  cachexie  cancéreuse.  Assez  sou- 
vent la  compression  exercée  par  la  tumeur  cancéreuse 
sur  les  vaisseaux  de  l'abdomen  détermine  des  épan- 
chements  séreux  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  les  symptômes  qui 
appartiennent  aux  complications  primitives  ou  con- 
sécutives ,  telles  que  le  cancer  de  l'estomac,  du  pan- 
créas, du  foie,  etc.,  qui  accompagnent  presque  toujours 
le  cancer  de  l'intestin. 

Marche.  —  Durée.  —  Comme  toutes  les  dégéné- 
rescences de  même  nature,  le  cancer  des  intestins 
suit  une  marche  régulièrement  progressive  ;  mais  on 
observe  de  nombreuses  variétés  dans  la  durée  de  la 
maladie.  Tantôt  la  marche  est  pour  ainsi  dire  aiguë; 
les  phénomènes  morbides  se  succèdent  rapidement , 
et  conduisent  en  peu  de  temps  le  sujet  à  la  mort  : 
dans  d'autres  cas ,  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs 
années  que  le  cancer  se  ramollit ,  et  amène  des  phé- 
nomènes capables  de  compromettre  la  vie  du  malade - 
Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  du  cancer 
de  l'estomac  s'applique  parfaitement  à  celui  de  l'in- 
testin (t.  m,  p.  517  ,  518). 

11  est  une  circonstance  spéciale  que  nous  avons  déjà 
mentionnée  et  qui  exerce,  quelquefois,  une  influence 
remarquable  sur  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  le 
cancer  a  produit  un  rétrécissement  considérable  de  la 
cavité  intestinale  ,  le  malade  est  en  proie  à  des  sym- 
ptômes graves  et  fâcheux  (  voyez  Rétrécissement)  ;  si 
alors  une  perforation  vient  établir  une  communica- 
tion entre  l'intestin  malade  et  une  autre  portion  du 
canal  intestinal  restée  saine  ,  le  cours  des  matières  se 
rétablit  plus  ou  moins  complètement,  et  le  malade 
éprouve  un  soulagement  momentané  assez  marqué  ; 
il  en  est  de  même,  quelquefois,  lorsque  le  cancer 
commence  à  se  ramollir.  11  ne  faut  point  s'en  laisser 
imposer  par  ces  améliorations  apparentes ,  qui  ne  sont 
que  les  signes  d'une  période  plus  avancée  de  la 
maladie, et,  d'un  autie  côté,  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre avec  les  cas  dans  lesquels  le  malade,  après 
avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  l'occlusion  in- 
testinale, se  trouve  tout  à  coup  soulagé  lorsque  spon- 
tanément ou  par  l'intervention  de  l'art,  le  canal  se 
débarrasse  des  matières  qui  l'obstruaient. 

Terminaison.  —  La  mort  est  l'issue  constante  du 
cancer  de  l'intestin  :  elle  a  lieu  de  différentes  ma- 
nières. La  terminaison  la  plus  fréquente  est  peut-être 
celle  qui  conduit  lentement  le  malade  au  tombeau ,  à 
travers  le  marasme  et  la  cachexie  cancéreuse.  Une 
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entérite  aiguë  se  développe  quelquefois  autour  de  la 
dégérescence,  se  propage,  et  fait  périr  le  malade  ;  la 
présence  de  la  tumeur  cancéreuse  peut  donner  lieu  à 
une  péritonite  aiguë.  Une  hémorrbagie  mortelle  peut 
se  faire  à  la  surface  d'un  ulcère  cancéreux.  Des  acci- 
dents d'occlusion  intestinale,  après  s'être  montrés  et 
avoir  disparu  à  plusieurs  reprises  pendant  la  durée  de 
la  maladie,  peuvent  causer  la  mort  en  raison  d'un 
obstacle  complet  au  cours  des  matières.  La  perfora- 
tion libre ,  si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi , 
c'est-à-dire  celle  qui  établit  une  communication 
entre  l'intestin  et  la  cavité  abdominale  n'est  pas  aussi 
fréquente  qu'on  pourrait  le  croire  :  des  adhérences 
préalables  s'opposent ,  dans  la  majorité  des  cas ,  à 
l'épanchement  des  matières.  La  mort  est  souvent  le 
résultat  des  maladies  qui  accompagnent  le  cancer 
de  l'intestin  ,  qu'elles  aient  précédé  ou  suivi  le  déve- 
loppement de  celui-ci. 

Complications. — Le  cancer  de  l'estomac,  du  rec- 
tum ,  du  foie ,  du  pancréas ,  de  la  matrice ,  de 
l'ovaire  ,  du  péritoine,  des  ganglions  mésentériques; 
la  compression,  l'oblitération,  diverses  altérations  des 
gros  vaisseaux  de  l'abdomen,  et  par  suite  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  l'ascite;  la  péritonite  aiguë  ou 
chronique,  sont  les  complications  les  plus  ordinaires 
du  cancer  de  l'intestin;  il  est  rare  qu'on  ne  rencontre 
point  l'une  d'entre  elles. 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Nous  avons  vu  que 
le  cancer  du  duodénum  pouvait  n'être  révélé  que  par 
l'autopsie  :  lorsqu'il  se  traduit ,  pendant  la  vie  ,  par 
les  manifestations  morbides  qui  lui  appartiennent ,  il 
est  presque  toujours  impossible ,  alors  même  que  ces 
manifestations  sont  les  plus  caractérisées,  de  le  dis- 
tinguer du  cancer  de  l'estomac  et  spécialement  de 
celui  qui  occupe  l'extrémité  pylorique  du  ventricule: 
il  peut  également  être  confondu  avec  une  gastrite, 
une  gastralgie,  un  corps  étranger,  etc.  (voy.  Cancer 
i)E  l'estomac,  t.  III,  p.  518).  Le  cancer  de  l'intestin 
grêle  proprement  dit,  et  celui  du  gros  intestin, 
tant  qu'il  n'existe  point  de  tumeur  abdominable  ap- 
préciable par  le  palper  et  la  percussion  ,  peuvent  être 
confondus  avecuuephlegmasie  chronique  de  l'intestin 
ou  du  péritoine,  avec  une  névralgie  intestinale  :  les 
troubles  fonctionnels  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans 
les  trois  cas  :  la  longue  durée  de  la  maladie ,  sa  résis- 
tance aux  médications  rationnelles  les  plus  efficaces, 
l'existence  d'un  autre  cancer  quelconque,  la  pré- 
sence des  signes  qui  caractérisent  la  cachexie  cancé- 
reuse, peuvent  sans  doute  autoriser  la  présomption 
d'un  cancer  de  l'intestin  ,  mais  ils  ne  suffisent  point 
pour  assurer  le  diagnostic. 

Lorsqu'en  l'absence  d'une  tumeur  abdominale  il 
survient  des  symptômes  d'oblitération  intestinale,  il 
est  impossible  de  déterminer  avec  certitude  la  cause  de 
celle  ci  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières  )  :  l'er- 


reur est  surtout  facile  pour  les  étranglements  qui,  pro- 
duits par  des  brides,  pai"  des  adhérences,  surviennent 
à  la  suite  des  inflammations  chroniques  du  péritoine, 
de  certaines  péritonites  partielles;  car  ces  étrangle- 
ments sont  précédés  des  symptômes  communs  à  ces 
altérations  et  au  cancer  de  l'intestin. 

Lorsqu'il  existe  une  tumeur  abdominale  apprécia- 
ble, le  diagnostic,  pour  être  un  peu  moins  obscur, 
n'en  est  guère  plus  facile.  La  tumeur  appartient-elle 
à  l'intestin  ou  à  l'un  des  nombreux  organes  que  ren- 
ferme l'abdomen  ?  Si  elle  est  intestinale ,  quelle  est 
sa  nature  ?  Est-elle  cancéreuse,  ou  constituée  par  un 
ou  plusieurs  corps  étrangers ,  par  des  concrétions 
intestinales,  des  calculs  biliaires,  un  amas  de  ma- 
tières fécales?  Il  est  ordinairement  impossible  de 
répondre  à  ces  questions  d'une  manière  positive  ;  la 
surface  inégale,  bosselée  de  la  tumeur ,  la  pré- 
sence de  douleurs  lancinantes ,  occupant  un 
point  fixe,  et  s  irradiant  de  ce  point  dans 
tout  r abdomen.,  sont  loin  d'être  des  signes  patho- 
gnomoniques.  Presque  toutes  les  observations  de 
cancer  intestinal  que  renferment  les  archives  de  la 
science  témoignent  de  la  difficulté  du  diagnostic  ; 
celle  qu'a  rapporté  M.  Gelez  {Bull,  de  la  Soc.  ana- 
tom.,  p.  285,  17^  année)  est ,  sous  ce  point  de  vue , 
une  des  plus  intéressantes  que  l'on  puisse  lire.  Le 
docteur  Bright  a  rapporté  plusieurs  faits  dans  les- 
quels on  voit  des  accumulations  de  fèces  dans  le  colon 
simuler  des  affections  organiques  de  cet  intestin ,  de 
manière  à  tromper  le  praticien  le  plus  expérimenté 
{Guy' s  hospital  reports,  octobre  1840.  —  Gaz. 
des  hôpit.,  1841,  t.  ni,  p.  544). 

En  supposant  que  l'on  soit  arrivé  à  diagnostiquer  le 
cancer  de  l'intestin,  il  peut  devenir  utile  de  détermi- 
ner son  siège  précis  ,  c'est-à-dire  le  point  du  canal 
intestinal  occupé  par  la  dégénérescence.  Malheureu- 
sement cette  détermination  n'est  presque  jamais  pos- 
sible. Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  au 
commencement  de  cet  article  ,  relativement  à  la  si- 
tuation et  aux  rapports  des  différentes  portions  du 
canal  intestinal,  montrent  assez  le  peu  de  valeur  que 
l'on  peut  accorder  à  la  présence  de  la  tumeur  dans 
telle  ou  telle  région  de  l'abdomen. 

Le  pronostic  du  cancer  de  l'intestin  est  toujours 
grave ,  et  repose  sur  les  mêmes  bases  que  celui  du 
cancer  de  l'estomac  (voy.  t.  m  ,  p.  515  ).  Suivant 
M.  Andra! ,  les  phénomènes  généraux  se  produisent 
avec  plus  de  lenteur  dans  le  premier.  Il  est  évident 
qu'une  terminaison  funeste  sera  d'autant  plus  immi- 
nente que  le  sujet  sera  plus  âgé ,  plus  faible,  que  le 
cancer  sera  parvenu  à  une  période  plus  avancée  de  son 
développement  anatomo-pathologique ,  que  les  com- 
plications seront  plus  graves,  etc. 

Causes.  —  A  chacun  des  paragraphes  de  ce  tra- 
vail, nous  sommes  obligés,  pour  éviter  des  répéti- 
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lions  inutiles ,  de  renvoyer  le  lecteur  à  notre  article  ^ 
Gancer  de  l'estomac  :  il  est  facile  de  comprendre  | 
que  de  nombreux  points  de  contact  doivent  eu  effet  | 
exister  entre  àeu-s.  affections  de  même  nature,  appar-  j 
tenant,  toutes  lesdeux,  à  la  portion  sous-diaphragma- 
tique  du  tube  digestif. 

Le  cancer  primitif  àe  l'intestin  et  le  cancer  de 
l'estomac  se  développent  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  (voy.  t.  ni,  p.  520  )  :  on  sait,  toutefois,  com- 
bien cette  étiologie  est  encore  obscure ,  et  combien 
est  problématique  le  rôle  accordé  aux  ingesta  ,  aux 
perceptaj  etc.  M.  Bouillaud  (séance  de  l'Académie 
royale  de  médecine  du  5  décembre  1833)  a  cité 
un  exemple  de  cancer  du  commencement  du  duodé- 
num survenu  à  la  suite  d'un  empoisonnement  par 
l'acide  nitrique;  mais  l'altération  était-elle  constituée 
par  du  véritable  tissu  squirrheux ,  ou  par  une  simple 
hypertrophie  des  tuniques  intestinales  ?  Existait-il 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l'empoisonnement 
et  le  développement  du  cancer  ?  A  ces  questions  se 
rattache  une  opinion  que  nous  avons  longuement 
discutée  ailleurs:  celle  qui  considère  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  comme  le  résultat  d'une  phlegmasie 
chronique  (voy.  Gancer,  t.  n,  p.  148  et  suivantes, 
et  Gancer  de  l'estomac,  t.  ni,  p.  523-525). 

Pourquoi  le  cancer  affecte-il  plus  souvent  les  gros 
intestins  que  l'intestin  grêle.  Baillie  pense  que  c'est 
en  raison  de  la  structure  de  la  membrane  muqueuse, 
qui ,  étant  plus  glandulaire ,  offre  une  plus  grande 
tendance  à  être  affectée  de  squirrhe.  Mais  le  cancer 
ne  commence  presque  jamais  par  la  muqueuse. 

Sur  13  cas  de  cancer  du  gros  intestin  réunis  par 
M.  Ghanut  {du  Cancer  du  colon  ;  thèse  de  Paris , 
1842  ,  n*^  236  ),  6  fois  la  dégénérescence  occupait 
rs  iliaque ,  2  fois  le  point  de  réunion  du  colon  des- 
cendant avec  le  colon  transverse,  1  fois  le  point  de 
réunion  du  colon  ascendant  avec  le  cœcum,  et  1  fois 
le  point  de  réunion  du  colon  ascendant  avec  le  colon 
transverse.  D'après  ce  résultat,  dit  M.  Ghanut,  on  ne 
saurait  méconnaître  la  prédilection  du  cancer  pour 
les  points  du  colon  où  existent  des  courbures. 

Le  cancer  intestinal  consécutif  '^twi  résulter,  lors- 
que la  propagation  a  lieu  par  continuité  ,  pour  le 
duodénum,  de  l'extension  d'un  cancer  du  pylore; 
pour  rs  iliaque,  de  celle  d'un  cancer  du  rectum  ;  pour 
tous  les  points  du  canal  intestinal,  de  celle  d'un  cancer 
d'une  portion  correspondante  du  mésentère.  Lorsque 
la  propagation  s'opère  par  contiguïté^  en  raison  des 
rapports  que  nous  avons  indiqués  dans  notre  premier 
chapitre  et  des  adhérences  morbides  qui  s'établis- 
sent, le  cancer  du  duodénum  peut  être  produit  par 
un  cancer  de  l'estomac,  du  foie,  de  la  vésicule,  de 
l'estomac ,  du  rein  droit.  Le  cancer  de  l'intestin 
grêle,  lorsqu'il  appartient  à  l'une  des  circonvolutions 
qui  composent  la  partie  supérieure  de  la  masse  intes- 


tinale peut  résulter  d'un  cancer  du  foie,  de  l'estomac, 
du  pancréas  ,  de  la  rate  ;  lorsqu'il  appartient  à  l'une 
des  circonvolutions  qui  composent  la  partie  inférieure 
de  cette  masse  ,  il  peut  être  le  résultat  d'un  cancer 
de  la  vessie,  de  la  matrice.  Le  cancer  du  colon  as- 
cendant peut  reconnaître  pour  cause  un  cancer  du 
rein  droit ,  du  lobe  hépatique  droit ,  de  la  vésicule 
biliaire;  le  cancer  du  colon  transuerse  peut  résulter 
de  la  propagation  d'un  cancer  du  foie,  de  la  vésicule, 
de  l'estomac ,  de  la  rate  ;  le  cancer  du  grand  cul-de- 
sac  de  l'estomac  et  celui  de  la  rate  peuvent  donner 
lieu  au  cancer  du  colon  ascendant.  Enfin  le  cancer 
peut  se  propager  d'une  portion  de  l'intestin  à  une 
autre;  du  colon  ascendant,  par  exemple,  à  l'intestin 
grêle  ou  à  la  deuxième  partie  du  duodénum.  Les  va- 
riétés physiologiques  que  présentent  les  intestins  dans 
leur  situation,  les  déplacements  pathologiques  si  fré- 
quents auxquels  ils  sont  soumis,  changent  souvent, 
on  le  conçoit  sans  peine,  les  modes  de  propagation 
que  nous  venons  d'indiquer,  et  permettent  à  cet 
égard  de  nombreuses  combinaisons.  Il  en  résulte 
qu'il  est  presque  toujours  impossible  pendant  la  vie , 
et  souvent  après  la  mort ,  de  déterminer  la  marche 
qu'a  suivie  le  développement  de  la  dégénérescence. 

Traitement. — Le  traitement  du  cancer  intestinal 
ne  peut  être  que  palliatif,  et  ne  diffère  que  peu  de 
celui  du  cancer  de  l'estomac  (  voy ,  t.  m,  p.  521  ). 

On  prescrira,  surtout  s'il  y  a  lieu  de  croire  à  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement,  des  aliments  laissant  peu 
de  résidu  ;  on  évitera  avec  soin  les  excès  d'alimenta- 
tion ;  l'eau  de  Seltz  facilite  les  digestions  et  prévient 
quelquefois  le  vomissement, 

La  diète,  les  boissons  mucilagineuses ,  les  fomen- 
tations émoUientes,  les  émissions  sanguines  locales, 
seront  mises  en  usage  pour  combattre  l'inflammation 
qui  se  développe  quelquefois  autour  de  la  dégénéres- 
cence. 

Oq  a  souvent  conseillé  l'application  de  plusieurs 
cautères  sur  le  point  de  la  paroi  abdominale  corres- 
pondant àla  dégénérescence.  Nous  croyons,  en  effet, 
que  ce  moyen  ne  doit  pas  être  négligé  :  il  nous  a 
semblé ,  plusieurs  fois ,  qu'il  ralentissait  la  marche 
de  l'altération  et  retardait  l'époque  du  ramollisse- 
ment. 

M.  Goudret,  à  propos  d'un  cancer  de  la  partie  infé- 
rieure du  colon  descendant ,  s'est  demandé  si  la  com- 
pression méthodique  ne  pourrait  pas  être  employée 
avec  avantage  dans  le  traitement  du  cancer  intestinal 
{Journ.  complém.  des  se.  méd.j  t.  xxxvi,  p.  281). 
Indépendamment  de  la  valeur  de  ce  moyen  thérapeu- 
tique ,  sur  lequel  l'expérience  n'a  pas  encore  pro- 
noncé (voy,  t.  Il,  p.  73) ,  on  conçoit  que  son  appli- 
cation est  souvent  impossible. 

Richerand,  dans  une  opération  de  hernie  étran- 
glée, ayant  rencontré  l'intestin  grêle  cancéreux, 
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enleva  toute  la  portion  dégénérée ,  et  eut  recours  à 
rinvagination  pour  rétablir  la  continuité  du  canal 
intestinal  (Jobert,  Traité  des  mal.  chirurg.  du  ca- 
nal intestinal,  t.  i,p.  256;  Paris,  1829).  M.  Jo- 
bert demande  si  cette  opération  ne  devrait  pas  être 
appliquée  au  cancer  intestinal ,  lorsque  le  siège  en 
est  parfaitement  déterminé.  Quelque  hardie  que 
puisse  paraître  cette  proposition,  elle  nous  semble 
mériter  un  sérieux  examen. 

Lorsque  le  cancer  amène  un  rétrécissement  consi- 
dérable ou  une  occlusion  du  canal  intestinal ,  il  se 
présente  des  indications  spéciales  que  nous  indique- 
rons ailleurs  (  voy.  Rétrécissemeint  et  Obstacle  au 

COURS  DES  matières). 

Nature. —  Le  cancer  de  l'intestin  est  pour  les  uns 
un  tissu  accidentel  sans  analogue  dans  l'économie , 
pour  les  autres  une  forme  d'entérite  chronique ,  pour 
d'autres ,  enfin ,  une  espèce  d'irritation  nerveuse  por- 
tant sur  les  fonctions  de  nutrition  et  de  sécrétion. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  diverses  opinions , 
que  nous  avons  longuement  discutées  ailleurs  (  voy. 
t.  m,  p.  523-525). 

Bibliographie.  —  Il  n'existe  pas  une  histoire 
complète  du  cancer  de  l'intestin ,  et  les  éléments  en 
sont  disséminés  dans  les  journaux,  les  recueils  d'ob- 
servations, les  bulletins  de  la  Société  anatoraique  de 
Paris, etc.  Les  dictionnaires,  la  grande  encyclopédie 
anglaise,  Gopland,  Naumann,  ne  consacrent  que  quel- 
ques lignes,  à  peine ,  à  la  description  du  cancer  intesti- 
nal. Nous  citerons  la  thèse  de  M.  Ghanut,  qui  constitue 
une  bonne  monographie  sur  le  cancer  du  colon  (  thèse 
de  Paris,  1842,  n°  236).  Malheureusement, l'auteur 
a  été  obligé  de  reconnaître  que  les  faits  contenus 
dans  les  divers  recueils  sont  en  trop  petit  nombre ,  et 
qu'ils  manquent  des  détails  nécessaires  pour  qu'il 
soit  possible  de  tracer  un  tableau  complet  du  cancer 
du  colon.  Nous  ajouterons  que  M.  Ghanut  a  tiré  le 
meilleur  parti  possible  des  éléments  que  lui  ont 
fournis  les  archives  de  la  science 

Cicatrices  intestinales.  —  La  description  des  cica- 
trices intestinales  se  rattache  à  celle  des  ulcérations 
de  l'intestin  ,  et  nous  la  donnerons  en  nous  occupant 
de  ces  dernières  (  voy.  Ulcérations).  Ici  nous  ne  di- 
rons que  quelques  mots  d'une  espèce  toute  particulière 
de  cicatrice ,  de  celle  qui  succède  à  l'expulsion ,  par 
suite  de  gangrène  (voy.  Invagination),  d'uoe  portion 
plus  ou  moins  considérable  du  tube  intestinal,  à  l'état 
de  cylindre  complet. 

M.  Millot  rapporte  (  Bull,  de  la  Soc.  philoma- 
tique  j  t.  II ,  n°  4  )  qu'à  l'autopsie  d'un  malade  qui 
avait  succombé  au  quarante-quatrième  jour  de  l'in- 
vasion des  accidents  produits  par  une  invagination,  et 
après  avoir  rendu  1 5  à  1 6  pouces  d'intestin  grêle , 
on  trouva  les  deux  extrémités  de  l'intestin  parfaite- 
ment cicatrisées;  elles  paraissaient  avoir  été  coupées 


en  bec  de  fliite ,  et  s'être  ajustées  exactement  l'une 
contre  l'autre,  dans  ce  sens.  Le  point  de  réunion  avait 
contracté  de  fortes  adhérences  avec  le  péritoine;  mais 
l'intestin  n'avait  rien  perdu  de  sa  capacité  à  son 
niveau.  Dans  quelques  autres  faits  rappelés  par 
M.  Thompson  (  voy.  Invagination  ) ,  on  voit  que  la  ci- 
catrisation ne  s'est  pas  toujours  opérée  aussi  heureu- 
sement ;  tantôt  elle  a  donné  lieu  à  un  rétrécissement 
considérable  du  calibre  intestinal  par  le  fronce- 
ment ou  l'épaississement  des  parois ,  tantôt  elle  n'é- 
tait pas  complète ,  et  laissait  subsister  une  communi- 
cation entre  le  canal  intestinal  et  la  cavité  du  bas- 
ventre. 

Il  est  à  regretter  que  les  observateurs  aient  né- 
gligé, dans  la  relation  de  ces  différents  faits ,  les  dé- 
tails anatomo-pathologiques ,  qui  seuls  pouvaient 
faire  connaître  le  mécanisme  suivant  lequel  s'étaient 
opérées  ces  cicatrisations.  Ges  détails  viendraient  sans 
aucun  doute  à  l'appui  des  beaux  travaux  de  M.  Jo- 
bert ,  et  montreraient  que  la  réunion  avait  eu  lieu  au 
moyen  du  contact  des  deux  séreuses  (  voy.  Jobert , 
Recherches  sur  l'opération  de  Vinvagination  des 
intestins ,  in  Arch.  général  de  méd.,  i^^^  série, 
t.  IV,  p.  71. —  Traité  des  mal.  chirurg.  du  canal 
intestinal.  —  L.  Fleury ,  Mémoire  sur  la  suture 
intestinale ,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  2®  série, 
t.  XIII ,  p.  296  ). 

Concrétions  intestinales  ,  calculs  intestinaux , 
bézoards,  œgagropiles,  concrétions  ahines  ;  al~ 
fine  calculi  (Monro) 'y  calculous  concrétions,  en- 
terolithus  (Good). 

Nous  avons  présenté  ailleurs  une  histoire  complète 
des  concrétions  intestinales  (voy.  Calculs  intesti- 
naux, t.  II,  p.  12).  Nous  n'avons  que  quelques  mots 
à  y  ajouter. 

Schœnlein  avait  avancé  qu'il  existait  souvent,  sinon 
constamment,  dans  l'intestin  grêle  des  sujets  affec- 
tés de  fièvre  typhoïde  et  seulement  chez  eux ,  des 
cristaux  composés  de  phosphate  de  chaux,  de  sulfate 
de  chaux  et  d'un  sel  de  soude  :  la  forme  de  ces  cris- 
taux serait  un  composé  du  rhomboïde  et  du  prisme 
triangulaire.  Mûller  a  constaté  l'existence  des  cristaux 
indiqués  par  Schœnlein  ;  mais  il  a  montré  qu'on  pou- 
vait les  rencontrer  chez  des  individus  affectés  de  ma- 
ladies très-diverses.  Bellingham  a  trouvé  plusieurs 
fois ,  dans  les  intestins ,  des  petits  cristaux  ayant  la 
forme  d'un  prisme  à  quatre  pans ,  et  formés  par  du 
phosphate  ammoniaco-inagnésien  {The  Dublin  jour- 
nal,  novembre  1833).  Chez  un  sujet  ayant  suc- 
combé à  une  tumeur  cancéreuse  du  colon  ,  M.  Malle 
a  trouvé,  implantés  dans  la  membrane  muqueuse,  des 
cristaux  transparents,  hexaèdres ,  contenant,  d'après 
leur  analyse,  de  la  fibrine,  de  l'albumine,  une  ma- 
tière colorante  analogue  à  celle  du  sang ,  du  sous- 
phosphate  de  chaux,  du  fer,  du  sulfate  de  chaux,  de 
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l'hydrochlorate  de  soude,  de  la  silice  {Gazette  méd. 
de  Paris,  1833,pag.  293).. 

Corps  étrangers.  —  Quelques  auteurs  ont  compris 
sous  ce  nom  les  entozoaires ,  les  calculs  biliaires 
parvenus  dans  le  canal  intestinal ,  les  concrétions 
intestinales  :  nous  avons  consacré  des  articles 
séparés  à  chacune  de  ces  espèces  de  corps  étran- 
gers. Il  ne  sera  point  question  ici  des  corps  étrangers 
dans  le  rectum ,  ni  de  ceux  qui  parviennent  dans 
le  canal  intestinal  à  travers  une  solution  de  con- 
tinuité de  ses  parois;  nous  ne  voulons  parler  que 
des  corps  étrangers  parvenus  dans  les  intestins 
par  la  voie  naturelle,  c'est-à-dire  après  avoir  été 
avalés. 

Anaiomie  pathologique. — Des  corps  très-diffé- 
rents ont  été  trouvés  dans  les  intestins.  M.  Hervez 
de  Ghégoin  a  vu  des  fragments  de  dents  de  peigne  , 
ou  de  grosses  arêtes  de  poisson  ,  engagés  dans  les 
parois  du  duodénum  (séance  de  l'Académie  royale 
de  médecine  du  22  mars  1825);  Houston  a  vu,  dans 
le  duodénum  d'une  femme  atteinte  d'aliénation  men- 
tentale,  une  cuiller  en  fer  de  1 1  pouces  de  long  {The 
Edinburgh  med.  and  surg.  journal,  janvier  1821); 
on  a  trouvé  dans  les  intestins  des  morceaux  de  bois, 
des  pierres, des  os,  des  portions  de  verre,  des  pièces 
de  monnaie,  des  lames  de  couteaux ,  des  portions  de 
différents  instruments,  etc.  (Jobert,  Traité  desmala- 
dies chirurgicales  du  canal  intestinal;  Paris,  1 829, 
1. 1,  pag.  100).  M.  Dor  a  trouvé  dans  une  espèce  de 
poche  du  volume  d'une  tête  de  fœtus ,  et  constituée 
parla  dilatation  de  la  fin  de  l'iléon,  92  balles,  120 
noyaux  de  prunes  et  quelques  noyaux  de  cerises  {Ob- 
servations cliniques,  thèse  de  Paris,  1835,  n°  18); 
M.  Gruveilhiera  compté  jusqu'à  617  noyaux  de  ce- 
rises accumulés  dans  le  cœcum,  le  colon  ascendant  et 
une  partie  du  colon  transverse  (  Anat.  patholog., 
liv.  XXVI,  pi.  6);  9  noyaux  de  pruneaux  et  2  tendons 
de  veau  occupaient  la  fin  de  l'S  iliaque,  dans  un  cas 
observé  par  M.  Marchessaux  {Bulletin  de  la  Société 
anat.,  1837,  p.  343);  M.  Voisin  a  également  trouvé 
8  noyaux  de  prunes  dans  l'inlestin  grêle  (  Gazette 
méd.,  1833,  p.  594);  M.  Denonvilliers  a  rencontré 
une  cerise  à  l'eau-de-vie  entière,  enclavée  dans  l'in- 
testin {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1  7^ année,  p.  274); 
Merling  rapporte  un  fait  dans  lequel  plusieurs  pépins 
de  melon  étaient  arrêtés  dans  l'appendice  vermi  forme 
{l'Expérience,  1838,  n*'  22  ,  pag.  342)  ;  M.  Tavi- 
gnot  a  vu  un  seul  de  ces  pépins  produire  la  gangrène 
et  la  perforation  de  cette  même  appendice  {Bull,  de 
la  Soc.  anat.jiS^ année,  p.  382);  M.  Briquet  a  rap- 
porté une  observation  analogue  {Arch.gén.  de  méd., 
3^sér.,  t,  X,  p.  50). 

Le  point  du  canal  intestinal  dans  lequel  s'arrêtent 
les  corps  étrangers  varie  suivant  le  volume,  la  forme 
de  ceux-ci,  et  suivant  l'état  de  l'intestin.  Il  en  est 


d'ailleurs  à  cet  égard  pour  les  corps  étrangers  comme 
pour  les  concrétions  intestinales. 

Les  corps  très-considérables,  irréguliers,  piquants, 
garnis  d'aspérités,  s'arrêtent  ordinairement  dans  le 
duodénum,  ou  au  moins  dans  les  premières  portions 
du  canal  intestinal  :  il  en  a  été  ainsi  dans  les  obser- 
vations de  MM.  Hervez  et  Houston  ;  les  corps  lisses, 
arrondis,  franchissent  souvent  le  canal  intestinal, 
lorsque  celui-ci  est  sain,etsoutexpulsés  sans  accidents 
avec  les  matières  fécales  ;  mais  fréquemment  aussi  ils 
pénètrent  dans  l'appendice  vermiforme  ,  y  demeu- 
rent engagés,  et  dans  ce  cas,  un  corps  du  plus  petit 
volume  peut  donner  lieu  à  des  accidents  très-graves  : 
nous  avons  dit  qu'un  seul  pépin  de  melon  avait  dé- 
terminé l'inflammation,  la  gangrène  et  la  perforation 
de  l'appendice  cœcale.  L'étude  des  corps  étrangers 
engagés  dans  l'appendice  vermiforme  est  étroite- 
ment liée  à  celles  des  perforations  de  cette  appendice; 
nous  y  reviendrons  ailleurs  (voy.  Perforation.) 

Quelquefois  les  corps  étrangers  sont  arrêtés  par  la 
valvule  iléo-cœcale.  Dubois  rapporte  qu'un  jongleur 
avala  une  lame  de  couteau  qui ,  après  avoir  parcourn 
sans  obstacle  tout  l'intestin  grêle,  ne  put  franchir 
cette  valvule. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  corps 
étrangers  sont  entravés  dans  leur  marche  par  un 
rétrécissement  intestinal,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
cause  de  celui-ci  (  voy.  Rétrécissement)  ,  et  ils  s'ar- 
rêtent immédiatement  au-dessus  de  lui  :  ici  le  siège 
des  corps  étrangers  varie  avec  celui  du  rétrécisse- 
ment, et  l'on  ne  peut  rien  établir  de  général  à  cet 
égard. 

Certains  corps  étrangers  ne  sont  nullement  alté- 
rés par  leur  séjour  daus  les  intestins;  tels  sont 
les  noyaux  de  cerises,  de  prunes,  les  morceaux  de 
verre,  etc.  ;  d'autres  se  ramollissent,  se  gonflent,  aug- 
mentent de  volume  (  pépins  de  melon  )  ;  les  corps 
métalliques  s'oxydent,  se  revêtent  de  rouille  (lames 
de  couteau ,  pièces  de  monnaie ,  etc.  )  ;  souvent  les 
corps  étrangers  se  recouvrent  d'une  couche  de  mu- 
cosités intestinales,  de  matières  fécales  ;  d'autres  fois 
ils  forment  les  noyaux  de  concrétions  intestinales 
(voy.  t.  II,  p.  19). 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  les  intestins 
donne  lieu  à  des  altérations  diverses  :  lorsque  le  corps 
est  fortement  étreintpar  les  parois  intestinales,  ainsi 
que  cela  a  ordinairement  lieu  dans  l'appendice  ver- 
miforme ,  lorsque  les  corps  étrangers  sont  très-nom- 
breux et  ont  dilaté  l'intestin  outre  mesure,  une  in- 
flammation aiguë  s'empare  des  membranes  intesti- 
nales, détermine  la  gangrène  ,  la  perforation  (  voy. 
ces  mots)  des  parois  ,  et  un  épanchement  mortel  dans 
la  cavité  abdominale.  Dans  les  circonstances  opposées, 
les  corps  étrangers  ne  produisent  qu'une  inflamma- 
tion chronique  se  développant  lentement,  et  amenant, 
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avec  le  temps,  l'épaississement ,  l'hypertrophie  (voy. 
ce  mot)  des  parois,  et  le  rétrécissement  de  la  cavité 
intestinale.  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  il  faut  prendre 
garde,  toutefois,  de  ne  pas  attribuer  à  la  présence  des 
corps  étrangers  des  altérations  primitives,  auxquelles, 
au  contraire ,  est  dû  l'arrêt  de  ces  corps.  Quelquefois 
des  corps  étrangers  séjournent  pendant  longtemps 
dans  la  cavité  intestinale  sans  altérer  la  structure  de 
ses  parois. 

11  est  une  espèce  de  corps  étrangers  (  épingles , 
aiguilles)  dont  la  présence  donne  lieu  à  des  altérations 
et  à  des  symptômes  tout  particuliers  :  nous  nous  en 
occuperons  à  la  fin  de  cet  article. 

Les  symptômes  produits  par  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  l'intestin  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
que  déterminent  les  concrétions  intestinales  :  nous 
ne  pourrions  que  nous  répéter  (  voy.  t.  ii ,  p.  17,1 8). 

Les  terminaisons  sont  également  les  mêmes  :  assez 
fréquemment  il  s'établit  des  adhérences  entre  l'in- 
testin et  le  point  correspondant  des  parois  abdomi- 
nales; une  collection  purulente  se  forme,  et  les  corps 
étrangers  sont  expulsés  à  l'extérieur  avec  le  pus 
{ibid.,  p.  18, 19).  On  a  vu  un  couteau  qui  avait 
été  avalé  se  faire  jour  à  l'extérieur ,  au  moyen  d'un 
abcès  développé  dans  l'aine  ;  une  collection  purulente 
formée  à  la  partie  postérieure  du  bas-ventre  donna 
issue  à  trois  morceaux  de  fer  aigus  fBartholin). 

Souvent  les  corps  étrangers  sont  expulsés  par  les 
selles,  après  avoir  déterminé  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Les  auteurs  rapportent  que  des  pièces 
de  monnaie ,  des  fragments  de  verre ,  de  cruche ,  un 
couvercle  en  fer-blanc ,  des  boucles  de  souliers ,  des 
couteaux ,  des  clefs,  des  fourchettes ,  une  flûte ,  ont 
été  rendus  de  cette  manière ,  sans  que  les  sujets  eus- 
sent éprouvé  la  moindre  incommodité.  11  ne  faut 
point  accepter  ces  faits  extraordinaires  sans  réserve; 
la  plupart  d'entre  eux  appartiennent  à  des  jongleurs, 
à  des  bateleurs ,  qui  probablement  s'étaient  introduits 
dans  le  rectum  des  corps  semblables  à  ceux  qu'ils 
faisaient  semblant  d'avaler. 

Bartholin ,  Van  der  Wiel ,  Bonet ,  assurent  avoir  vu 
des  noyaux  de  prune  et  de  pêche  être  expulsés  avec 
l'urine  ,  après  avoir  été  avalés.  Ici  encore  il  faut  se 
tenir  en  garde  contre  la  supercherie  :  les  corps  n'a- 
vaient-ils point  été  introduits  directement  dans  la 
vessie?  Cependant  on  peut  très-bien  concevoir  qu'un 
corps  étranger  s'arrête  dans  un  point  du  canal  intes- 
tinal voisin  de  la  vessie,  que  des  adhérences  se  for- 
ment entre  cette  portion  de  l'intestin  et  le  réservoir 
urinaire ,  qu'une  communication  s'établisse  entre  les 
deux  organes ,  que  le  corps  étranger  passe  de  l'un 
dans  l'autre,  et  soit  ensuite  expulsé  avec  l'urine. 

Le  diagnostic  est  toujours  très-obscur ,  à  moins 
de  circonstances  comraémoratives  assez  précises  pour 
ne  point  laisser  de  doute  sur  la  cause  des  accidents. 


Chez  la  malade  dont  M.  Cruveilhier  a  rapporté 
l'histoire,  et  chez  laquelle  617  noyaux  de  cerises 
étaient  accumulés  dans  l'intestin ,  on  percevait,  en 
exerçant  une  légère  pression  sur  la  tumeur,  la 
sensation  de  crépitation  fine  et  sèche  qui  caractérise 
l'emphysème  ;  cette  sensation  était  extrêmement 
prononcée,  superficielle,  et  paraissait  avoir  son  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L'autopsie  montra 
que  la  cause  de  cette  sensation  était  le  bruit  produit 
par  la  collision  des  noyaux  de  cerises  qui  fuyaient 
sous  les  doigts  à  la  moindre  pression,  et  frottaient  les 
uns  contre  les  autres.  «La  sensation  d'emphysème 
produit  par  le  déplacement  des  noyaux  de  cerises ,  dit 
M.  Cruveilhier,  est  une  des  illusions  les  plus  complètes 
que  j'aie  jamais  éprouvées  ;...  aujourd'hui  je  ne  com- 
mettrais pas  la  même  erreur,  un  fait  récent  m'ayant 
appris  que  l'emphysème  peut  se  reconnaître  par  le 
sens  de  l'ouïe,  bien  mieux  encore  que  par  le  sens  du 
toucher.  »  M.  Cruveilhier  indique  en  effet  un  carac- 
tère différentiel  qu'il  serait  utile  de  se  rappeler  dans 
un  cas  semblable  à  celui  dont  nous  venons  de  parler. 
Le  bruit  produit  par  la  collision  de  corps  étrangers 
cesse  de  se  faire  entendre  aussitôt  que  les  doigts  ces- 
sent de  palper  la  tumeur  ;  le  bruit  d'emphysème ,  au  ' 
contraire,  est  encore  perceptible  par  l'oreille,  alors 
que  la  sensation  du  déplacement  des  bulles  gazeuses 
n'est  plus  perceptible  par  le  toucher. 

Le  pronostic  est  incertain  :  souvent  un  corps 
étranger  très-petit  amène  rapidement  une  terminai- 
son funeste;  d'autres  fois,  au  contraire,  des  corps 
étrangers  volumineux  demeurent  impunément  pen- 
dant longtemps  dans  l'intestin.  Chez  la  femme  dont 
M.  Cruveilhier  a  rapporté  l'histoire ,  les  noyaux  de 
cerises  ont  séjourné  dans  le  canal  intestinal  pendant 
près  d'un  an.  «Chose  bien  remarquable,  dit  M.  Cru- 
veilhier ,  malgré  un  rétrécissement  porté  aussi  loin 
que  possible ,  malgré  le  nombre  si  considérable 
de  noyaux  de  cerises ,  il  n'y  avait  pas  rétention  des 
matières  fécales  :  celles-ci  passaient  liquéfiées  ou 
morcelées  comme  à  travers  un  crible.  » 

Quelquefois  le  cours  des  matières  est  complètement 
interrompu  :  ou  observe  alors  tous  les  symptômes  de 
l'oblitération  intestinale,  la  mort  paraît  inévitable  et 
imminente ,  lorsque  tout  à  coup  les  corps  étrangers 
sont  expulsés ,  et  tous  les  accidents  disparaissent. 

Traitement.  —Différentes  indications  peuvent  se 
présenter  dans  le  traitement  des  corps  étrangers  de 
l'intestin. 

En  admettant  que  la  présence  des  corps  étrangers 
soit  reconnue,  mais  que  leur  siège  ne  puisse  être 
déterminé,  il  faut  provoquer  leur  évacuation  par  des 
potions  huileuses ,  des  lavements  huileux ,  des  pur- 
gatifs, etc.  Lorsqu'il  n'existe  point  de  rétrécissement 
primitif,  on  fera  manger  au  malade  une  grande 
i  quantité  de  légumes  farineux,  d'aliments  qui  pro- 
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duisent  un  résidu  abondant,  etc.  Si  des  accidents 
inflammatoires  se  développent ,  on  les  combattra  par 
des  fomentations  émollientes,  des  bains,  des  saignées 
générales  ou  locales ,  etc. 

Lorsque  le  siège  des  corps  étrangers  est  connu ,  le 
traitement  doit  varier  avec  les  accidents  qui  se  mani- 
festent. M.  Jobert  nous  semble  avoir  parfaitement 
compris  et  tracé  les  règles  qui  doivent  alors  diriger 
la  conduite  du  praticien. 

«Si  les  accidents  ne  sont  pas  immédiatement  re- 
doutables, dit  M.  Jobert,  on  peut  laisser  agir  la 
nature,  avoir  recours  aux  moyens  médicaux,  et, 
dans  tous  les  cas,  attendre,  avant  de  tenter  une  opé- 
ration ,  que  l'intestin  ait  contracté  avec  les  parois 
abdominales  des  adhérences  assez  solides  pour  s'op- 
poser à  un  épanchement  dans  l'abdomen.  Mais  si  les 
accidents  sont  graves ,  il  ne  faut  pas  balancer  à  faire 
une  incision  par  le  procédé  le  plus  convenable,  à 
mettre  le  corps  étranger  à  découvert ,  à  l'extraire,  et 
à  recourir  ensuite  à  la  suture  de  l'intestin.  Ouvrir 
l'abdomen  n'est  pas  alors  une  témérité»  {loc.  cit., 
p.  102,  103).  Hévin  avait  déjà  émis  la  même  opi- 
nion. 

Les  épingles,  les  aiguilles,  les  corps  étrangers 
minces  et  effilés,  tels  que  les  arêtes  de  poissons,  les 
épis  d'orge,  de  blé ,  les  petits  os  longs,  etc.,  donnent 
quelquefois  lieu,  lorsqu'ils  sont  introduits  dans  les  in- 
testins, à  des  accidents  particuliers  dont  il  nous  reste 
à  dire  quelques  mots. 

Souvent  ces  corps  étrangers,  après  avoir  séjourné 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  les  intes- 
tins, et  causé  des  accidents  dont  la  gravité  varie,  sont 
rendus  par  les  selles.  Bonet  rapporte  qu'une  jeune 
fille  rendit  de  cette  manière  plus  de  50  aiguilles 
qu'elle  avait  avalées  cinq  ou  six  ans  auparavant  ;  les 
auteurs  mentionnent  un  grand  nombre  de  faits  sem- 
blables. 

Dans  d'autres  cas ,  plus  nombreux  peut-être,  les 
corps  étrangers  dont  nous  parlons  traversent  les  pa- 
rois intestinales,  se  frayent  un  passage  à  travers  les 
organes  qu'ils  rencontrent,  et  parcourent  ainsi  une 
étendue  souvent  très-considérable.  Trois  voies  diffé- 
rentes leur  sont  alors  ouvertes. 

Tantôt  les  corps  étrangers  pénètrent  dans  les  or- 
ganes abdominaux  et  y  restent  engagés  :  ainsi  des 
aiguilles,  des  épingles,  qui  avaient  été  avalées,  ont  été 
retrouvées  dans  le  foie ,  dans  le  mésentère ,  dans  le 
testicule,  etc.  Silvy  {Mémoires  de  la  Soc,  méd. 
d'émulat.j  5^  Année,  p.  181)raconte  qu'une  faiseuse 
de  jouets  d'enfants  Aydih,  par  passion,  quatorze  ou 
quinze  cents  épingles  et  aiguilles  :  elle  périt  dans  le 
marasme  au  bout  de  quelque  temps,  et  l'on  trouva 
des  épingles  dans  presque  tons  les  organes  du 
corps. 

Tauîct  les  corps  é! rangers  pénètrent  dans  les 
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voies  urinaires  et  sont  expulsés  au  dehors  avec  les 
urines  :  Diemerbroeck  a  vu  une  épingle  être  rendue 
ainsi  au  bout  de  trois  jours;  5  aiguilles  ont  été 
évacuées  de  la  même  manière  au  bout  du  même  es- 
pace de  temps  (Langius);  Bénédictus  cite  un  fait 
dans  lequel  une  aiguille  ne  fut  expulsée  qu'au  bout 
de  dix  mois;  Glaudinus  en  cite  un  autre  dans  lequel 
l'expulsion  n'eut  lieu  qu'au  bout  de  cinq  ans.  Plater, 
Bartholin,  Bonet,  assurent  que  des  osselets  ont  été 
également  amenés  au  dehors  par  les  voies  urinaires. 

Tantôt  enfin  les  corps  étrangers  arrivent  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  y  déterminent  la 
formation  de  petits  abcès  superficiels,  et  sont  évacués 
avec  le  pus.  C'est  ainsi  que  des  épingles,  des  aiguilles, 
des  arêtes  de  poissons,  ont  été  retrouvées  au-dessous 
de  la  peau  de  l'aine,  de  l'ombilic,  de  la  jambe  du 
pied,  etc.,  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  et  jusqu'à 
dix-huit  ans  après  leur  introduction  dans  les  voies 
digestives.  M.  Breschet  (Z?/ci.  des  se.  méd.,  t.  va, 
p.  G6)  rapporte  une  observation  qui  lui  a  été  com- 
muniquée par  Villars ,  et  qui  est  l'une  des  plus  inté- 
ressantes que  l'on  puisse  lire. 

Une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans ,  atteinte 
d'une  forte  fièvre  accompagnée  de  délire,  avala  une 
grande  quantité  d'épingles  et  d'aiguilles;  au  bout 
de  deux  ans,  elle  éprouva  en  différents  points  du  corps 
des  douleurs  violentes,  sans  inflammation  ni  change- 
ment à  la  peau;  le  médecin  appelé,  ayant  senti  une 
dureté  au-dessous  de  la  peau ,  pratiqua  une  petite  in- 
cision et  retira  une  épingle.  Plus  de  deux  cents  épin- 
gles et  aiguilles  furent  ainsi  retirées ,  dans  l'espace 
d'environ  neuf  mois,  de  dessous  la  peau  des  doigts,  des 
mains,  des  bras,  de  l'aisselle,  de  l'abdomen,  des  aines, 
des  parties  delà  génération,  des  genoux.  «  Les  épin- 
gles avançaient  plus  vite  vers  la  peau  que  les  aiguilles  ; 
celles-là  sortaient  entourées  de  mucosités  blanchâtres; 
les  aiguilles,  au  contraire ,  étaient  comme  bronzées 
ou  légèrement  oxydées  ;  quelques-unes  présentaient 
des  inégalités  qui  paraissaient  être  dues  à  des  par- 
celles de  fibres  musculaires.  La  malade  distinguait 
les  progrès  que  faisaient  les  aiguilles,  qui,  quoique 
très-lents,  produisaient  plus  de  douleurs  que  les 
épingles,  qui  avançaient  manifestement  d'un  jour  à 
l'autre.  De  toutes  les  petites  plaies  faites  par  ces 
corps,  aucune  n'a  suppuré,  et  toutes  se  sont  fermées, 
comme  celles  de  la  saignée, par  adhésion  primitive.» 

Bibliographie.  —  L'histoire  des  corps  étrangers 
dans  l'intestin,  envisagée  du  point  de  vue  où  nous 
sommes  placés ,  n'a  point  été  faite  ;  ses  éléments 
sont  dispersés  dans  les  journaux ,  les  recueils  d'obser- 
vations, les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  les 
ouvrages  de  pathologie  externe ,  etc.  Nous  mention- 
nerons ici  ÏAnatomie  pathologique  de  M.  Cruveil- 
hier,  le  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  ca- 
nal intestinal  ^&  RL  Jobert,  le  mémoire  d'Hévin 
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(Précis  d'observations  sur  les  corps  étrangers 
arrêtés  dans  l'œsophage ,  in  Mém.  de  l'Acad. 
roy.  de  chirurgie  ) ,  un  mémoire  de  M.  Ollivier 
(d'Angers)  [Mém.  sur  les  effets  qui peuf^ent  résulter 
de  r introduction  des  épingles  dans  les  voies  di- 
geslives,  in  Annales  d'hygiène  publique  ,']dSï\Ae,v 
1839,  p.  178),  et  l'article  Corps  étrangers  de 
M.  Breschet,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales. 

Dilatation. —  L'aug-mentation  de  capacité  du  tube 
digestif  a  principalement  lieu  dans  l'estomac,  et  nous 
avons  présenté  une  histoire  complète  de  la  dilatation 
gastrique  (voy.  t.  ni,  p.  527). 

Les  intestins  sont  souvent  momentanément  dilatés 
par  des  matières  fécales,  par  des  gaz  (voy.  Pneuma- 
tose);  mais  l'ampliation  permanente  de  l'intestin 
en  l'absence  d'une  altération  de  ses  parois,  ou  plutôt 
d'un  obstacle  au  cours  des  matières ,  est  extrême- 
ment rare.  Cependant  chez  quelques  polyphages  on 
a  trouvé,  avec  la  dilatation  de  l'estomac,  celle  du  duo- 
dénum et  du  gros  intestin;  dans  quelques  cas  d'en- 
téralgie ,  la  production  habituelle  d'une  grande 
quantité  de  gaz  détermine  la  dilatation  des  intestins  ; 
dans  la  constipation  idiopathique ,  par  inertie  des 
membranes  intestinales  (voy.  t.  ii,  p.  459),  les  colons 
présentent  quelquefois  une  ampliation  manifeste. 

Le  ramollissement,  l'amincissement  des  tuniques 
intestinales,  l'hypertrophie  de  l'une  de  ces  tuniques 
et  spécialement  de  la  muqueuse ,  peuvent  donner 
lieu  à  la  dilatation  ;  mais  celle-ci ,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  est  due  à  un  rétrécissement  de  l'in- 
testin ,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  celui-ci 
{voy.  Rétrécissement). 

Un  obstacle  au  cours  des  matières  ne  produit  guère 
une  dilatation  intestinale  qu'autant  qu'il  a  son  siège 
dans  les  gros  intestins,  car  c'est  l'accumulation  des 
matières  au-dessus  de  l'obstacle  qui  est  la  cause  de 
l'ampliation ,  et  ce  n'est  que  dans  les  colons  que  les 
matières  ont  assez  de  consistance  pour  être  arrêtées 
par  l'obstacle ,  et  pour  vaincre  la  force  de  contraction 
des  tuniques  intestinales.  Il  ne  faut  pas  conclure  tou- 
tefois de  ce  que  nous  venons  de  dire ,  que  l'on  ne 
rencontre  que  des  matières  solides  dans  les  portions 
intestinales  dilatées  :  après  avoir  séjourné  pendant 
quelque  temps,  les  matières  finissent  par  se  liquéfier 
en  partie ,  et  il  se  fait  en  même  temps  une  produc- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  gaz. 

Lorsque  l'obstacle  est  complet,  c'est-à-dire  qu'il 
existe  une  occlusion  de  l'intestin ,  on  conçoit  que  les 
matières  liquides  elles-mêmes  étant  arrêtées  dans 
leur  cours ,  leur  accumulation  produise  une  dilata- 
tion au-dessus  de  l'obstacle ,  alors  même  que  celui-ci 
occupe  l'intestin  grêle;  mais  dans  les  cas  de  ce  genre 
la  mort  arrive  trop  promptement  pour  que  la  dilata- 
tion puisse  devenir  très-considérable.  Dans  un  cas 
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où  le  commencement  de  l'iléon  était  presque  complè- 
tement oblitéré  par  une  tumeur,  M.  Andral  a  trouvé 
le  duodénum  aussi  volumineux  que  l'estomac  à  sa  por- 
tion pylorique  {Précis  d'anal,  path.,  t.  ii ,  p.  11 8). 

Le  degré  et  l'étendue  de  la  dilatation  varient 
beaucoup;  l'intestin  acquiert  quelquefois,  au-dessus 
de  l'obstacle,  le  double,  le  triple,  de  son  calibre 
ordinaire,  ou  même  davantage.  Dans  un  cas  d'oc- 
clusion de  l'intestin  produite  par  un  cancer ,  le  colon 
présentait  une  ampliation  énorme  :  «Colon  ,  dit  Hol- 
«lerius,  ad  instar  magnse  vesicse  dilaium  et  ex- 
«tensum.» 

La  dilatation  n'est  point  toujours  en  raison  directe 
de  l'obstacle  opposé  au  cours  des  matières  ;  celles-ci 
se  liquéfient,  se  fractionnent  quelquefois ,  de  manière 
à  franchir  toutes  le  point  rétréci  de  canal  intestinal, 
et  à  ne  pas  s'accumuler  au-dessus  de  lui.  On  voit 
dans  une  observation  rapportée  par  M.  Gruveilhier 
(voy.  Corps  étrangers),  que  chez  une  malade  chez 
laquelle  un  cancer  circulaire  avait  produit  un  rétré- 
cissement aussi  considérable  que  possible  du  colon 
transverse  ,  et  chez  laquelle  une  quantité  énorme  de 
noyaux  de  cerises  obstruaient  le  colon  ascendant  et 
le  cœcum ,  les  matières  filtraient  comme  à  travers  un 
crible,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  s'étaient  nullement 
accumulées  au-dessus  de  l'obstacle,  et  qu'il  n'existait 
pas  de  dilatation. 

La  dilatation  de  l'appendice  vermiforme  a  été  ob- 
servée assez  souvent  :  ses  causes  sont  nombreuses  ; 
le  plus  ordinairement  elle  est  due  à  une  accumulation 
de  matières  fécales ,  à  la  présence  de  concrétions  in- 
testinales, d'un  corps  étranger;  Tiedemann  l'a  vue 
résulter  trois  fois  d'une  hypertrophie  :  dans  deux  de 
ces  cas,  l'appendice  avait  3  lignes  de  large;  dans  le 
troisième,  elle  offrait  7  lignes  de  large  à  son  origine, 
6  lignes  vers  son  milieu,  et  4  lignes  à  son  sommet 
(  Merling ,  Jnat.  pathologique  de  l'appendice  du 
cœcum;  m  l'Expérience,  1838,  n*' 22,  p.  338  ). 
Valsalva  a  vu  l'appendice  du  cœcum  avoir  le  volume 
d'une  plume  d'oie  ;  Gullen  a  pu  y  introduire  le  bout  du 
doigt  médius;  Reinmann  lui  a  trouvé  plus  de  2  pouces 
de  large  (voy.  Merling,  loc.  cit.)-,  dans  un  cas  cité 
par  M.  Gruveilhier  {^Anatomie  descriptife,  t.  ii, 
p.  516  ),  l'appendice  avait  acquis  un  volume  consi- 
dérable par  suite  de  l'oblitération  de  sou  orifice. 
Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Malespine 
(voy.  Abcès),  l'appendice,  distendue  par  du  pus, 
avait  le  volume  de  la  vésicule  biliaire  ;  M.  Mélier 
(Mém.  et  observations  sur  quelques  maladies 
de  C appendice  cœcale ,  in  Journal  de  méd.,  juil- 
let 1827,  p.  317)  a  rapporté  plusieurs  cas  dans 
lesquels  la  dilatation  de  l'appendice  aurait  été  pro- 
duite par  l'inflammation  et  le  ramollissement  de  ses 
parois  ;  enfin  Autenrieth  aurait  vu  l'appendice  ver- 
miforme présenter  le  volume  de  l'intestin  grêle  (Trits- 
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chler,  Dlss.  inaug.  med.  chir.  sislcns  ohs.  in  lier- 
nias,  prœcipue  intestini  cœci;  Tubingue,  1806, 
p.  32  ).  Dans  la  dysenterie,  le  colon  acquiert  quel- 
quefois des  dimensions  considérables  :  Broussais  l'a 
vu  présenter  le  volume  du  bras  (voy.  Dysenterie  , 
t.  ui,p.  77). 

Symptômes ,  marche  et  terminaison.  — L'am- 
pliation  intestinale  ne  produit  aucuns  troubles  fonc- 
tionnels par  elle-même;  ceux  qui  l'accompagnent 
sont  liés  à  l'altération  primitive  et  à  l'accumulation 
des  matières  intestinales.  Dans  les  cas ,  cependant , 
d'ampliation  considérable  d'une  grande  partie  du 
canal  intestinal  (  voy.  Pneumatose)  ,  la  compression 
que  subissent  les  organes  abdominaux,  le  refoule- 
ment du  diaphragme  vers  la  poitrine  ,  peuvent  exer- 
cer une  inllueuce  fâcheuse  sur  les  fonctions  respi- 
ratoires et  circulatoires. 

L'ampliation  intestinale  se  produit  plus  ou  moins 
vite,  suivant  la  cause  à  laquelle  elle  est  due.  Elle  at- 
teint en  peu  de  temps  un  haut  degré ,  lorsqu'elle  re- 
connaît pour  cause  le  développement  rapide  d'une 
grande  quantité  degaz(voy.  Pneumatose);  elle  suit,  au 
contraire,  une  marche  lente  etgraduelle  lorsqu'elle  est 
produite  par  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'intes- 
tin ,  par  une  tumeur  abdominale  qui  comprime  l'in- 
testin. La  dilatation  intestinale  disparaît  quelquefois 
brusquement,  lorsquelle  est  due  à  la  présence  de 
gaz ,  ou  à  une  accumulation  de  matières ,  lesquelles 
sont  subitement  évacuées  par  les  efforts  de  la  na- 
ture, ou  par  le  secours  de  l'art.  Souvent  l'ampliation, 
après  avoir  disparu  et  s'être  reproduite  alternative- 
ment un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fois , 
devient  permanente.  Ces  divers  modes  de  terminai- 
sons sont  évidemment  liés  à  la  cause  pathologique 
qui  produit  la  dilatation  de  l'intestin.  L'ampUation 
peut  devenir  assez  considérable  pour  produire  la  rup- 
ture de  l'intestin  (voy.  Perforation  et  Pneu\utose.) 

Diagnostic.  —  La  percussion  est  le  seul  moyen 
d'exploration  à  l'aide  duquel  il  soit  possible  de  re- 
connaître l'ampliation  intestinale  :  aidée  de  la  pal- 
pation  ,  elle  montre  si  l'intestin  est  distendu  par  des 
gaz,  des  matières  soHdes,  des  liquides,  ou  par  un 
mélange  de  ces  corps. 

Le  son  mat  indique  la  présence  de  matières  fécales 
solides  ;  une  sonorité  anormale  exagérée  dénote  l'exis- 
tence de  gaz;  le  son  humorique ,  celle  de  liquides;  si 
l'intestin  renferme  en  même  temps  des  liquides  et 
des  gaz,  on  obtiendra,  par  la  percussion,  le  son  hydro- 
pneumatique. La  palpation  permet  de  constater  la 
présence  des  matières  solides  ;  lorsque  l'intestin  est 
distendu  par  des  gaz ,  la  main  perçoit  une  sensa- 
tion toute  particulière  de  rénitence,  d'élasticité. 
L'auscultation  indique  la  présence  de  liquides,  lors- 
que l'oreille  perçoit  des  gargouillements ,  des  borbo- 
rygmes. 


Souvent  l'ampliation  occupe  en  même  temps  l'in- 
testin grêle  et  le  gros  intestin  ;  mais  dans  le  premier 
elle  est  due  à  des  gaz  ;  dans  le  second  ,  à  des  ma- 
tières fécales.  On  reconnaîtra  l'existence  de  cette 
double  cause  à  l'aide  des  signes  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Le  diagnostic  n'est  cependant  point  toujours  fa- 
cile. La  dilatation  del'estomiic,  celle  de  la  vessie,  l'as- 
cite,  etc.,  peuvent  simuler  une  ampliation  intestinale  : 
pour  éviter  les  erreurs  de  ce  genre,  il  faut  suivre, 
dans  l'examen  des  malades ,  les  règles  que  nous  avons 
exposées  à  propos  de  la  dilatation  de  l'estomac  (voy. 
t.  m,  p.  531-532). 

11  est  inutile  de  dire  que  l'ampliation  de  l'appen- 
dice vermiforme  n'est  jamais  reconnue  que  sur  le 
cadavre. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dilatation  in- 
testinale est  celui  de  la  cause  pathologique  qui  lui 
donne  lieu  :  dans  les  cas  très-rares  où  l'ampliation 
existe  sans  altération  des  parois  intestinales ,  sans 
obstacle  appréciable  au  cours  des  matières,  on  aura 
recours  aux  moyens  qui  ont  été  conseillés  pour 
combattre  la  dilatation  de  l'estomac  (voy.  t.  m, 
p.  532). 

Entérorrhée.  —  Qu'est-ce  que  l'entérorrhée ? 
L'eutérorrhée  existe-t-elle  ?  Il  n'est  point  aussi  facile 
qu'on  pourrait  le  croire  de  répondre  à  ces  questions. 

Faut-il  appeler  entérorrhée  le  flux  intestinal  que 
nous  avons  appelé  diarrhée  idiopathique  (yoj-  le 
Compendium,  t.  m,  p.  52)?  Quelques  auteurs  ont 
donné  le  nom  à'entérorrhée  à  la  cholérine.  M.  An- 
dral  assure  que  l'entérorrhée  est  surtout  commune 
chez  les  enfants  ;  cependant  elle  n'est  décrite  par  au- 
cun des  auteurs  qui  se  sont  occupés  le  plus  récem- 
ment de  la  pathologie  de  l'enfance.  Billard  ,  M.  Val- 
leix,  MM.  Barthez  et  Rilliet,  ne  lui  ont  pas  accordé  de 
place  dans  leurs  traités. 

L'entérorrhée  n'est  jamais  mortelle  ;  on  ne  peut  la 
caractériser  par  des  lésions  anatomo-pathologiques 
qui  lui  soient  propres.  Pendant  la  vie  ,  l'entérorrhée 
se  traduit  par  un  flux  muqueux  ou  séreux;  mais  à 
combien  de  lésions  différentes  de  l'intestin  ce  flux  ne 
peut-il  pas  appartenir,  depuis  l'entérite  jusqu'à  l'enlé- 
ralgie  ? 

Faut-il,  avec  M.  Andrai  (  Cours  de  pathologie 
interne  ^  1. 1 ,  p.  90  ;  Paris ,  1 836  ) ,  raltacher  à  l'en- 
térorrhée les  flux  intestinaux  qui  se  manifestent 
après  une  brusque  suppression  de  transpiration,  après 
la  brusque  disparition  d'un  épanchement  séreux? 
Nous  ne  le  pensons  pas  (voy.  Compendium,  Diar- 
rhée critique,  loc.  cit.). 

M.  Renault  {Revue  médicale,  n°  d'août  1841  ) 
a  décrit  de  la  manière  suivante  une  entérorrhée  qui 
serait  propre  aux  chauffeurs  des  bateaux  à  vapeur. 

«  Sans  aucun  prodrome ,  un  homme  qui ,  un  instant 
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auparavant,  se  portait  bien ,  est  pris  tout  à  coup  d'un 
sentiment  vague  de  faiblesse  et  d'abattement,  de  fris- 
sons erratiques,  d'horripilations ,  de  mouvements  in- 
térieurs dans  l'abdomen  ;  arrive  une  selle  liquide,  qui 
fait  disparaître  les  accidents;  mais  ceux-ci  ne  tardent 
pas  à  se  reproduire,  et  sont  suivis  d'une  nouvelle  éva- 
cuation. Une  véritable  diarrhée  s'établit;  cinq  ou  six 
selles  ont  lieu  dans  les  vingt-quatre  heures.  D'abord 
assez  rares ,  mais  abondantes  et  mêlées  de  fèces  et  de 
mucus,  elles  deviennent  plus  fréquentes,  plus  li- 
quides, et  composées  de  mucosités  visqueuses,  de  sé- 
rosités aqueuses  presque  seules.  Au  déclin ,  elles  rede- 
viennent un  peu  plus  abondantes,  et  varient  dans 
leurs  qualités  physiques. 

Dans  la  période  d'invasion,  le  pouls  s'éloigne  peu 
de  l'état  normal  ;  quelquefois  il  est  lent  et  intermit- 
tent; plus  tard  //  augmente  de  force  et  de  fré- 
quence, la  peau  devient  chaude ,  puis  moite ,  la 
sueur  s^ établit ,  les  yeux  s'injectent,  la  respira- 
tion s'accélère,  etc. 

La  maladie  se  change  quelquefois  en  entérite. 

Une  température  très-élevée ,  la  brusque  suppres- 
sion de  la  transpiration  ,  sont  les  seules  causes  de  la 
maladie. 

Les  boissons  émollientes,  les  préparations  opiacées, 
les  moyens  propres  à  rappeler  la  transpiration,  consti- 
tuent le  traitement  le  plus  efficace. 

Après  cette  description,  voudra-t-on  distinguer 
cette  prétendue  entérorrhée  de  l'entérite  légère?  Mal- 
gré les  arguments  dont  M.  Renault  appuie  son  opi- 
nion, voudra-t-on ,  avec  lui ,  considérer  cette  affec- 
tion comme  une  diarrhée  idiopatique  ou  métastatique, 
comme  une  augmentation  de  l'exhalation  muqueuse, 
sans  qu'il  y  ait  pour  cela  ni  irritation  ni  inflamma- 
tion? Nous  en  doutons. 

M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  89)  établit  deux  variétés 
d'entérorrhée ;  après  les  réflexions  qui  précèdent,  il 
ne  nous  reste  qu'à  transcrire,  sans  commentaires,  les 
descriptions  de  ce  médecin. 

Première  variété.  —  Pas  d'écoulement  notable  de 
liquides,  ventre  développé,  gargouillements  fré- 
quents, surtout  à  la  pression;  douleur  peu  marquée, 
selles  rares ,  irrégulières,  quelquefois  remplacées  par 
la  constipation  ;  langue  normale. 

Deuxième  variété.  —  Caractère  dominant.  — - 
Écoulement  abondant ,  par  l'anus,  de  mucosités  sé- 
crétées par  les  follicules ,  ou  de  sérum  qui  semble  être 
la  matière  elle-même  de  la  perspiratiou  de  la  mu- 
queuse, l**  Forme  aiguë:  invasion  brusque,  éva- 
cuations très-abondantes  qui  ne  sont  précédées  que  de 
gargouillement.  Chez  l'adulte,  le  pouls  est  remar- 
quable par  sa  petitesse;  chez  les  jeunes  enfants,  il 
survient  souvent  un  état  comateux  et  des  convulsions. 
Ce  flux  juge  souvent  des  névralgies.  Si  la  mort  ar- 
rive, on  trouve  la  muqueuse  pâle  et  exempte  de  phlo- 
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gose.  2°  Forme  chronique  :  diarrhée  continue  ou 
par  intervalles,  survenant  souvent  à  la  suite  des 
phlegmasies. 

Le  traitement  est  celui  de  la  diarrhée  idiopathique 
(  voy.  Compendium,  art.  Diarrhée  ). 

EivTOzoiiBEs.  —  Les  entozoaires  du  canal  intesti- 
nal de  l'homme  sont  :  \ ascaride  lombricoïde^ 
Y  oxyure ,  le  tricocéphale  et  les  tœnia  (  voy.  ces 
mots  et  l'art.  Entozoaires). 

Etraivglement  interne  de  l'intestin.  —  Définition 
et  division.  —  Il  règne  une  grande  confusion  dans 
la  science  relativement  au  sujet  qui  va  nous  occuper. 
Quelques  auteurs  appliquent  la  dénomination  d'étran- 
glement interne  à  tous  les  obstacles ,  complets  ou  m- 
com/^/c/iTj  au  cours  des  matières,  quelles  que  soient 
leurs  causes  ;  ainsi ,  M.  Rokitansky  range  dans  une 
première  espèce  d'étranglements  internes,  les  rétrécis- 
sements d'un  ou  plusieurs  points  du  canal  intes- 
tinal,  résultant  d'une  pression  qui ,  exercée  sur 
lui ,  agit  de  manière  à  le  serrer  contre  le  point 
opposé  de  la  paroi  abdominale  (  Sur  les  étran- 
glements internes  de  l'intestin,  in  Arch.  génér. 
de  méd.,  2^  série,  t.  xiv ,  p.  202  ).  D'autres  ne  con- 
sidèrent comme  des  étranglements  internes  que 
l'occlusion  complète  du  canal  intestinal ,  mais  em- 
ploient comme  synonymes  les  expressions  d'étran- 
glement interne,  à' invagination ,  de  volvulus , 
d' //cm* /d'autres  distinguent  l'invagination  et  le  vol- 
vulus l'un  de  l'autre ,  et  de  l'étranglement  interne. 

Montfalcon  (Dict.  des  se.  méd.,  art.  Iléus)  ad- 
mettait douze  espèces  d'étranglement;  Dupuytren  di- 
visait les  causes  de  cette  affection  en  quinze  classes. 
L'étranglement  interne ,  dit  M.  Andral  (Précis  d'a- 
nat. pathoL,  t.  u,  p.  128),  peut  être  dû  à  une  dis- 
position anormale ,  soit  du  péritoine,  soit  du  tube  di- 
gestif lui-même.  Les  causes  provenant  du  péritoine 
sont  ensuite  partagées ,  par  ce  médecin ,  en  cinq  clas- 
ses ,  celles  provenant  du  tube  digestif  en  six  classes. 
M.  Bonnet  {De  l'Étranglement  de  l'intestin,  thèse 
de  Paris,  1830,  n°  246,  p.  12)  établit  les  cinq  es- 
pèces suivantes  d'étranglement  interne  :  1°  par  des 
brides  épi ploïques  et  celluleuses  ;  2°  par  des  adhéren- 
ces de  l'appendice  cœcale;  3°  par  des  diverticulum  ; 
4"  à  travers  l'épiploon,  le  mésentère  ou  un  autre  or- 
gane déchiré  ;  5"  dans  une  cavité  non  naturelle  (her- 
nies rentrées  avec  le  sac ,  à  la  suite  du  taxis). 

M.  Rokitansky  (mém.  cité)  admet  trois  espèces 
d'étranglements  internes. 

1°  Rétrécissement  ou  oblitération  complète  d'un  ou 
plusieurs  points  du  canal  intestinal  résultant  d'une 
pression  qui ,  exercée  sur  lui  par  une  autre  partie  de 
l'intestin  ou  de  son  mésentère,  agit  de  manière  à  le 
serrer  contre  le  point  opposé  de  la  paroi  abdominale. 

2**  Étranglement  rotatoire  consistant  dans  la  ro- 
tation d'une  portion  intestinale  autour  d'un  axe  qui 
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peut  être  constitué  :  a.  par  l'axe  propre  de  l'intestin, 
b.  par  le  mésentère,  c.  par  une  autre  portion  intes- 
tinale. 

3°  Étranglements  causés  par  un  arrangement  par- 
ticulier des  parties ,  résultat  lui-même  d'un  vice  de 
conformation ,  ou  consécutif  à  une  maladie. 

M.  Jobert  (  Traité  des  mal.  clùrurg.  du  canal 
intestinal,  1. 1 ,  p.  489  )  a  également  distribué  dans 
trois  classes  toutes  les  causes  qui ,  selon  lui ,  peuvent 
donner  lieu  à  l'étranglement  interne. 

1"  Réduction  d'un  sac  herniaire,  rentrée  des  vis- 
cères encore  étranglés,  situation  des  organes  dans  un 
autre  endroit  que  la  cavité  abdominale. 

2°  Étranglements  par  formations  nouvelles,  faus- 
ses membranes ,  brides ,  etc. 

3"  Ruptures  du  mésentère ,  de  Tépiploon  ;  déplace- 
ment des  viscères  par  une  ouverture  interne  natu- 
relle ,  telle  que  l'hiatus  de  Winslow. 

11  est  facile  de  voir  que  les  définitions  et  les  divi- 
sions qui  ont  été  proposées  jusqu'à  présent  parles  au- 
teurs, ont  plusieurs  inconvénients  :  d'une  part,  elles 
ne  comprennent  point  toutes  les  espèces  d'étrangle- 
ment interne;  elles  rapprochent  les  unes  des  autres 
des  variétés  qui  n'ont  aucune  analogie  anatomique 
entre  elles  ;  d'autre  part ,  elles  confondent ,  sous  une 
même  dénomination ,  des  affections  très-différentes, 
et  il  devait  en  être  ainsi ,  puisque  les  nosographes, 
au  lieu  de  se  placer  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique  et  de  la  physiologie ,  se  sont  placés  à 
celui  de  la  symptomatologie  ;  la  confusion  était  dès 
lors  inévitable,  tous  les  obstacles  au  cours  des  ma- 
tières produisant /^ar  eux-mêmes  des  manifesta- 
tions morbides  identiques,  quelles  que  soient  les 
causeï  qui  aient  amené  le  rétrécissement  ou  l'occlu- 
sion du  canal  intestinal. 

Nous  allons  essayer  de  soumettre  à  une  distribution 
plus  méthodique  l'étude  des  étranglements  internes , 
dans  lesquels  nous  ne  comprendrons  point,  toutefois, 
les  étranglements  herniaires  (f®  classe  de  M.  Jobert), 
parce  que  leur  histoire  appartient  à  la  pathologie 
externe. 

Nous  appellerons  étranglement  interne  tout  ob- 
stacle complet  au  cours  des  matières,  produit  à  l'aide 
d'une  intervention  active  de  l'intestin  ,  c'est-à-dire 
des  mouvements  physiologiques  dont  l'intestin  est 
doué,  ou  d'un  déplacement  congénital  ou  accidentel 
d'une  portion  intestinale. 

Il  résulte  de  cette  définition  que  nous  ne  consi- 
dérons pas  comme  des  étranglements  internes  les 
rétrécissements  de  l'intestin ,  les  occlusions  intesti- 
nales produites  par  la  compression  exercée  par  une 
tumeur  abdominale  sur  un  point  de  l'intestin,  par 
un  rétrécissement  organique  (  fibreux ,  cancé- 
reux ,  etc.  ) ,  par  la  présence  d'une  concrétion  intesti- 
nale, d'un  calcul  biliaire,  d'un  corps  étranger,  car 
V. 
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dans  ces  différents  cas ,  l'intestin  ne  joue,  quant  à  la 
production  de  l'obstacle,  qu'un  r6\e  passif. 

Le  vobulus  sera  nécessairement  compris  par  nous 
dans  l'étude  des  étranglements  internes  ;  mais  il  se 
présente  une  assez  grande  difficulté  quant  à  ï inva- 
gination. En  effet,  l'intestin  joue  manifestement  un 
rôle  actif  dans  le  mécanisme  de  l'invagination  ;  mais 
tantôt  celle-ci  existe  sans  gêner  d'une  manière  nota- 
ble le  cours  des  matières,  tantôt  elle  lui  oppose  un 
obstacle  infranchissable.  Gomment  concilier  notre 
définition  avec  ce  double  effet?  Une  même  altération, 
l'invagination,  serait  donc  distinguée  de  l'étrangle- 
ment interne  tant  qu'elle  n'intercepterait  point  le 
cours  des  matières ,  et  elle  deviendrait  une  variété 
d'étranglement  interne  lorsqu'elle  amènerait  une  oc- 
clusion intestinale.  Une  même  altération  serait  donc 
placée  dans  deux  parties  différentes  du  cadre  nosolo- 
gique ,  suivant  sa  marche ,  son  degré.  Nous  ne  nous 
dissimulons  point  la  valeur  de  ces  objections  ;  mais  il 
nous  a  été  impossible  d'établir,  pour  l'étranglement 
interne ,  une  définition  plus  large  que  celle  que  nous 
avons  adoptée ,  sans  retomber  dans  la  déplorable  con- 
fusion que  nous  avons  signalée.  Nous  aurions  voulu 
lever  la  difficulté ,  nous  n'avons  pu  que  la  reculer,  et 
nous  décrirons  l'invagination  dans  un  article  séparé. 
Cette  distinction,  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la  théo- 
rie, sera  d'ailleurs  sans  inconvénients  pour  la  prati- 
que ,  car  si  l'invagination  se  rapproche,  pour  la  pre- 
mière ,  de  l'étranglement  interne ,  elle  s'en  éloigne , 
pour  la  seconde ,  par  sa  marche ,  ses  terminaisons , 
son  traitement,  etc. 

Au  point  de  vue  anatomique ,  nous  établirons  les 
espèces  suivantes  d'étranglement  interne. 

1"  Par  suite  d'une  disposition  anormale  congé- 
nitale, d'un  vice  de  conformation. 

2°  Par  suite  d'une  disposition  accidentelle  des  or- 
ganes, ceux-ci  offrant  d'ailleurs  leurs  conditions 
normales  de  structure. 

3"  Par  suite  de  productions  morbides  nouvelles. 

4°  Par  suite  d'ouvertures  accidentelles. 

Nous  pensons  qu'il  serait  facile  de  faire  rentrer 
toutes  les  variétés  d'étranglement  interne  dans  l'une 
de  ces  quatre  classes  ;  toutefois ,  comme  les  disposi- 
tions anatomiques  qui  produisent  ces  variétés  sont 
très-nombreuses ,  et  que  l'observation  peut  encore  en 
révéler  de  nouvelles ,  nous  n'énumérerons  pas  toutes 
celles  que  mentionnent  les  archives  de  la  science , 
nous  nous  contenterons  de  faire  connaître  les  princi- 
pales. 

jénalomie  pathologique.  —  l"  Etranglement 
par  suite  d'une  disposition  anormale  congéni- 
tale, d'un  vice  de  conformation.  —  Dans  un  fait 
rapporté  par  Moscati  (  Obs.  sur  un  étranglement 
particulier  d'intestin,  in  Mém.  de  VAcad.  roy.  de 
chirurgie,  édit.  de  VEnc/clop.  des  se.  méd.^  t.  n , 

25 


INÏ 


386  — 


IINT 


p.  364;  Paris,  1837  ) ,  l'iléoD  ,  à  2  pieds  et  demi  ou 
environ  de  son  extrémité  inférieure ,  se  divisait  en 
deux  branches ,  dont  la  plus  considérable  était  la  vé- 
ritable continuation  du  canal  intestinal,  et  allait  se 
terminer  dans  le  cœcum ,  après  avoir  formé  une  dou- 
ble anse.  La  petite  branche ,  longue  d'environ  5  pou- 
ces, en  entonnoir,  et  semblable  à  l'uretère  à  son  ori- 
gine, formant  un  cordon  ligamenteux  dans  le  reste 
de  son  étendue ,  entortillait  deux  fois  les  anses  intes- 
tinales susdites,  et  se  terminait  ensuite  au  mésentère. 
La  seconde  branche  dont  parle  Moscati  n'était  évi- 
demment qu'un  diverticule,  dont  l'extrémité  libre 
avait  contracté  une  adhérence  avec  le  mésentère; 
mais  l'étendue  de  cet  appendice  nous  a  engagés  à  pla- 
cer cette  observation  dans  notre  première  classe. 

M.  Gendron  (  Note  sur  un  étranglement  interne 
congénital ,  in  ylrch.  génér.  de  méd.,  2^  série , 
t.  VIII,  p.  494)  a  décrit  de  lamanièresuivanteles  vices 
de  conformation  que  présentait  un  nouveau-né. 

«Le  duodénum  passe  par- dessus  le  colon  trans- 
verse ,  et  forme  autour  de  cet  intestin  une  anse  qui 
semble  soulever  et  tirer  en  haut  le  cœcum,  placé 
ainsi  bien  au-dessus  de  la  fosse  iliaque;  ces  deux 
derniers  intestins  sont  réunis  par  un  repli  du  péri- 
toine ,  qui ,  à  gauche,  se  continue  avec  le  mésocolon 
transverse ,  à  droite  avec  un  mésocœcum  représen- 
tant le  mésocolon  lombaire  droit ,  car  il  semble  que 
le  colon  ascendant  manque ,  le  cœcum  occupant  sa 
place  et  s'unissant  de  suite  avec  le  colon  transverse , 
auquel  le  duodénum  forme  en  quelque  sorte  une 
gaine  ligamenteuse.  Celui-ci  complète  l'anse  autour 
du  colon ,  puis  il  va  à  gauche  reprendre  ses  rapports 
avec  la  colonne  vertébrale,  et  se  continuer  avec  l'in- 
testin grêle...  L'intestin  grêle,  après  avoir  décrit 
plusieurs  circonvolutions  entre  le  cœcum,  qui  est  à 
sa  droite ,  et  le  colon  descendant ,  à  sa  gauche ,  pré- 
sente, à  droite  et  au-dessus  du  cœcum,  un  double 
étranglement  autour  d'une  bride  du  mésentère.  Ainsi, 
il  y  avait,  immédiatement  au-dessous  du  pylore, 
trois  étranglements  de  l'intestin  de  gauche  à  droite: 
le  premier  formé  par  le  duodénum  sur  le  colon 
transverse ,  les  deux  autres  par  une  bride  du  mésen- 
tère, autour  de  laquelle  se  conlournaitdeux  fois  l'in- 
testin grêle»  (/oc.  cit.,  p.  499  ). 

On  lit  dans  le  Journal  complémentaire  des 
sciences  médicales  (t.  xxxix ,  p.  409),  que,  chez 
un  homme  qui  avait  succombé  avec  tous  les  symptô- 
mes d'un  étranglement  interne ,  on  trouva  la  dispo- 
sition suivante  :  le  colon  descendant ,  beaucoup  plus 
long  que  de  coutume,  se  dirigeait  du  flanc  gauche 
vers  la  colonne  vertébrale ,  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans ,  puis  il  se  recourbait  tout  à  coup  de 
bas  en  haut ,  puis  de  nouveau  de  haut  en  bas ,  éprou- 
vant ainsi  sur  lui-même  une  demi-torsion  qui  avait 
produit  l'étranglement. 


On  a  vu  une  grande  partie  des  intestins  passer  à 
travers  une  ouverture  anormale  et  congénitale  du 
diaphragme,  offrant  3  pouces  de  diamètre,  et  située 
vers  la  partie  gauche  et  postérieure  du  muscle.  Un 
étranglement  mortel  n'avait  pas  tardé  à  se  produire 
[Arck.  génér.  de  méd.,  l*"*^  série,  t.  xiii,  p.  130). 
Montfalcon  rapporte  le  cas  d'un  homme  chez  lequel 
un  testicule  était  resté  dans  l'abdomen  ,  et  avait  été 
chassé  par  l'iléon,  qui  s'était  mis  à  sa  place  et  s'était 
étranglé. 

2"  Etranglement  par  suite  d'une  disposition 
accidentelle  des  organes ,  ceux-ci  offrant  d'ail- 
leurs leurs  conditions  normales  de  structure.  — 
Une  cause  assez  fréquente  d'étranglement  interne  est 
l'enroulement  autour  d'une  anse  intestinale  d'un  di- 
verticule, d'une  appendice  épiploïque  (voy.  Journal 
unii^ersel  des  se.  méd.,  octobre  1816),  de  l'appen- 
dice vermiforme  (voy.  Journ.  complém.  des  scien- 
ces méd.,  t.  ni ,  p.  241 .  —  Séance  de  l'Acad.  royale 
de  méd.  du  13  juin  1837). 

Béclard  et  M.  Jules  Gloquet  ont  rapporté  une  ob- 
servation fort  curieuse  :  une  appendice  iléale,  longue 
de  6  pouces,  s'était  repliée  sur  elle-même,  de  manière 
à  former  autour  d'une  anse  du  même  intestin  un  véri- 
table nœud  (  Bull,  de  la  Soc.  de  méd,  t.  v,  p.  250). 
Amyand  a  vu  l'iléon  étranglé  par  l'appendice  vermi- 
forme, que  distendaient  des  matières  fécales  (Meyer, 
Diss.  de  slrangulatione  intestin.;  Arg. ,  1766, 
p.  1 2)  ;  Mourelius  a  observé  un  fait  analogue  (Hohne , 
Diss.  de  strangulat.  intestini  interna  ;  Vratis- 
law,  1841,  p.  7). 

On  a  vu  l'étranglement  être  produit  par  le  passage 
de  plusieurs  anses  intestinales  au-dessous  du  repli 
péritonéal  qui  va  de  la  partie  postérieure  de  la  vessie 
au  rectum  (  Lancette  française  j  t.  v  ,  n*'  8  ). 

Deux  anses  intestinales,  dans  un  cas,  s'étaient 
glissées  au-dessous  de  l'ovaire  droit  enkysté;  l'une 
d'elles  étranglait  le  cœcum  [Journ.  des  connais- 
sances médico-chirurg.,  t.  ii ,  p.  92  ). 

Chopart  a  succombé  à  un  étranglement  produit  par 
le  passage  d'une  anse  intestinale  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  mésentère. 

Ici  devraient  se  placer  les  trois  variétés  d'étran- 
glement rotatoire  établies  par  M.  Rokitansky  ,  car 
on  peut  concevoir  qu'elles  se  produisent  en  l'absence 
de  toute  lésion  de  structure, et  par  suite  d'un  simple 
déplacement  de  l'intestin.  Néanmoins ,  dans  tous  les 
faits  rangés  par  cet  auteur  dans  sa  seconde  classe,  il 
existait  une  péritonite  intense,  des  adhérences,  des 
fausses  membranes ,  etc.,  et  c'est  probablement  à  ces 
productions  nouvelles  qu'était  due  la  disposition 
pathologique  de  l'intestin  :  nous  placerons  par  consé- 
quent les  observations  de  M.  Rokitansky  dans  notre 
troisième  classe. 
Le  fait  que  nous  avons  rattaché  à  notre  première 
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classe  offre  un  exemple  âH étranglement  rotatoire 
tel  que  nous  le  comprenons ,  avec  cette  seule  diffé- 
rence qu'il  présente  en  même  temps  un  vice  de  con- 
formation ,  la  longueur  anormale  du  colon  descen- 
dant.On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  faits  qui  ap- 
partiennent à  cette  division.  Buchanan  [Ed'uib. 
med.  and  surg.  journal^  t.  xvi,  p.  384),  Miller 
(Lond.  med.  gaz.,  avril  1840),  Neussel  (de 
fiants  speciebus  strangul.  canal  intest.  Ham- 
burg,  1841,  p.25),Abercrombie,  ont  vu  le  colon  lom- 
baire gauche  plus  ou  moius  tordu  sur  lui-même; 
Aylies  a  observé  une  torsion  du  colon  transverse 
{Oppenheim's  Zeitschrift  fur  die  gesammteHeil- 
kunde,  ivàWtt  1842,  p.  413);  Schmidt,  de  l'intes- 
tin grêle  (Schmidt's  Jahrbûcher,  t.  i,  p.  143). 

Le  volvulus  (  entérélesie  d'Alibert)  est  peut-être 
la  variété  la  plus  fréquente  des  étranglements  in- 
ternes de  cette  classe  ;  il  a  toujours  son  siège  dans  les 
intestins  grêles.  Ceux-ci  s'enchevêtrent,  s'entortillent 
les  uns  avec  les  autres,  de  manière  à  former  un  ou 
plusieurs  nœuds  :  l'entortillement  représente  tantôt 
un  8  de  chiffre,  tantôt  l'un  des  différents  nœuds  que 
l'on  peut  former  avec  un  ruban. 

3°  Etranglement  par  suite  de  productions 
morbides  nouvelles. 

A.  Production  morbide  déterminant  une  adhé- 
rence entre  deux  organes.  —  Souvent  une  périto- 
nite partielle  et  très-circonscrite  détermine  une  adhé- 
rence entre  l'extrémité  libre  d'un  diverticule,  d'une 
appendice  graisseuse  de  l'intestin,  et  l'un  des  organes 
abdominaux  voisins;  il  se  forme  ainsi  une  espèce 
d'arcade,  d'anneau ,  dans  lequel  des  anses  intestinales 
viennent  s'engager  et  s'étrangler. 

M.  Rayer  a  vu  15  pouces  d'iléon  être  engagés  sous 
un  diverticule  iléal  dont  l'extrémité  adhérait  à  un 
point  de  l'iléon  lui-même ,  formant  aussi  un  anneau 
creux  dont  la  partie  antérieure  était  représentée  par 
le  diverticule,  la  partie  postérieure  par  l'iléon  {Arch. 
génér.  de  méd.,  l'"*  série,  t.  y  ,  p.  81  ). 

M.  Rostan  a  vu  l'iléon  être  étranglé  par  une  appen- 
dice graisseuse  qui  avait  contracté  des  adhérences 
avec  le  mésentère  {Arch.  génér.  de  méd.,  f**  série, 
t.  XIX,  p.  537). 

M.  Rokitansky  a  cité  un  fait  analogue.  Un  diver- 
ticule de  5  pouces  de  longueur  avait  contracté ,  à 
2  pouces  de  son  origine,  une  adhérence  avec  la  face 
inférieure  du  mésentère  d'une  portion  d'intestin 
qui  marchait  parallèlement  à  son  trajet;  trois  anses 
intestinales  étaient  engagées  dans  cet  anneau  (/oc. 
cit.,  p.  211). 

Dans  un  cas ,  un  diverticule  de  l'intestin  grêle  ad- 
hérait, par  son  extrémité ,  à  une  appendice  épiploï- 
que  du  colon  descendant,  en  se  dirigeant  devant  une 
anse  intestinale  qu'elle  comprimait  jusqu'à  élrangle- 
Hieut  (Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  16^  ann.,  p.  74). 


L'appendice  vermiforme  détermine  très-souvent 
un  étranglement  interne  par  le  mécanisme  que  nous 
venons  d'indiquer. 

M.  Rostan  (  lac.  cit.  )  a  vu  l'étranglement  être 
produit  par  une  adhérence  de  l'appendice  vermiforme 
avec  le  rectum.  Kloekhof,  Copland  ont  vu  cet  appendice 
adhérer  à  un  point  du  cœcum  lui-même.  Tiedemann 
(  Merling.,  loc.  cit.,  p.  340  )  a  constaté  l'adhé- 
rence de  l'appendice  cœcale  avec  le  colon  ;  M.  Mau- 
noury  avec  la  dernière  portion  de  l'iléon  (  Considé- 
rations sur  l'étranglement  interne,  th.  de  Paris, 
1 8 1 9,  n"  13).  Moreau  (Journ.  de  méd.  et  de  chir., 
t.  Lxxxu ,  p.  82  ) ,  Marteau  (  ibid.,  t.  xxxu ,  p.  325  ), 
Monro,  Scarpa,  Lobstein,  Seckendorff  (Diss.  de 
strangul.  intest.  int.  ;  Leipzig,  1826,  p.  1  7),  Niel- 
son  [Diss.  de  incarc.  iniest.  mi.;  Berlin,  1830, 
p.  9),  ont  vu  le  diverticule  adhérer  à  un  point  du  mé- 
sentère. 

Les  archives  de  la  science  contiennent  un  nombre 
considérable  de  faits  dans  lesquels  l'étranglement  a 
été  produit  par  l'adhérence  d'un  diverticule,  d'une 
appendice  graisseuse  de  l'intestin;  nous  rappellerons 
ceux  qui  sont  dus  à  Sandifort  [Musée  anatomique), 
à  Duvignau  (  31ém.  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  iv, 
p.  236,  in-4°),  à  Béclard  [Bull,  de  la  Fac.  de 
méd.  de  Paris,  p.  250,  1 8 1 6 ) ,  à  Martin  (  Z)/c7. 
des  se.  méd.,  t.  xxui,  p.  563  ) ,  à  Regnault  (/^/</.  ). 

M.  Maunoury  a  rapporté  deux  observations  dans 
lesquelles  l'étranglement  était  produit  par  l'épiploon  : 
«  sorti  de  la  courbure  du  colon  transverse  et  très- 
long  supérieurement,  l'épiploon  se  roulait  en  s'appro- 
chant  du  détroit  supérieur  du  bassin,  et  venait  adhé- 
rer, dans  l'étendue  de  quatre  à  cinq  pouces,  à  la  fin 
de  l'iléon  jusqu'à  sa  terminaison  dans  le  cœcum ,  au- 
quel il  adhérait  aussi  en  formant  une  patte  d'oie. 
Cette  adhésion  imitait  deux  éventails  ouverts  adossés 
par  leur  sommet;  une  portion  d'intestin  grêle  passait 
derrière  l'épiloon  ,  entre  le  repli  membraneux  et  le 
cœcum,  sous  la  bride  (th.  cit.,  p.  55).  Dans  le  second 
cas  (  th.  cit.,  p.  40) ,  la  bride ,  formée  par  une  por- 
tion du  grand  épiploon ,  naissait  de  la  partie  moyenne 
du  colon,  s'enfonçait  de  devant  en  arrière  et  de  droite 
à  gauche,  passait  au  devant  d'une  anse  intestinale 
qu'elle  déprimait  et  comprimait ,  puis  se  contournait 
de  gauche  à  droite  autour  de  l'anse  intestinale ,  et 
allait  enfin  se  fixer  au  sommet  de  la  vessie.  » 

Dans  un  fait  rapporté  par  M.  Bonnet  (th.  citée, 
p.  8  ) ,  le  grand  épiploon  avait  contracté  une  adhé- 
sion dans  la  fosse  iliaque,  et  formait  une  arcade  sous 
laquelle  s'étaient  engagées  trois  circonvolutions  de 
l'intestin  grêle. 

L'adhérence  peut  exister  entre  deux  portions  intes- 
tinales ,  ou  entre  une  anse  intestinale  et  un  organe 
voisin.  Ainsi  deux  portions  de  l'iléon  adhéraient  entre 
elles,  et  à  une  tumeur  tuberculeuse  fixée  sur  le  bord 
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interne  du  psoas;  il  en  résultait  une  anse  dans  laquelle 
s'était  engagée  une  autre  portion  de  l'iléon  {Journal 
compl.des  sciences  méd.,  t.  xli  ,p.  181.  —  Obs. 
relat.  à  l'étranglement  interne  de  l'intestin ,  in 
Arch.  génér.  de  méd.,  F^  série,  t.  xiv,  p.  1 85). 

M.  Louis  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  on  voit  que 
l'intestin  grêle  adhérait  aux  parties  postérieures  et  la- 
térales de  l'utérus,  et  à  la  partie  antérieure  de  l'ovaire 
droit ,  après  quoi  il  se  repliait  sur  lui-même  en  arrière 
et  à  gauche  ,  revenait  sur  lui-même  à  droite  pour  se 
diriger  ensuite  en  haut,  et  s'aboucher  avec  le  cœcum. 
Ces  trois  replis  étaient  unis  par  d'étroites  adhérences, 
lesquelles,  avec  les  changements  de  direction  que 
subissait  l'intestin,  s'opposaient  au  cours  des  matières 
(  loc.  cit.,  p.  196  ). 

Dans  un  cas  cité  par  M.  Rostan  [loc.  cit.),  l'arcade 
qui  étranglait  les  anses  intestinales  engagées  au- 
dessous  d'elles  était  formée  par  l'une  des  trompes 
utérines  dont  l'extrémité  libre  avait  contracté  une 
adhérence  ;  dans  un  autre  ,  la  trompe  droite  adhé- 
rait à  l'utérus  (Dorilas,  Giornale  di  medicina,  1. 1, 
p.  91  );dans  un  autre  c'était  une  adhérence  établie 
entre  l'ovaire  droit  et  le  rectum  ;  ailleurs,  une  adhé- 
rence entre  le  ligament  rond  droit  et  l'appendice  ver- 
miforme  [Pommer  s  Zeitschrift,  t.  ui,  p.  76). 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomi- 
que  (  \&^  année,  p.  209  ),  qu'une  ause  intestinale  , 
longue  de  1  mètre  60  centimètres ,  était  engagée  au- 
dessous  d'une  bride  formée  par  la  trompe  utérine 
gauche  ,  l'ovaire ,  le  ligament  rond  ,  et  une  portion 
du  péritoine  :  celte  bride  allait  adhérer  au  péritoine 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

B.  Productions  morbides  en  forme  de  brides, 
de  franges  péritonéales,  déterminant  par  elles- 
mêmes  l'étranglement.  — ■  Des  inflammations  par- 
tielles ,  circonscrites  du  péritoine ,  déterminent 
souvent  la  formation  de  fausses  membranes  en 
forme  de  brides,  de  franges ,  et  celles-ci ,  contraire- 
ment à  l'assertion  d'Hévin  ,  constituent  la  cause  la 
plus  fréquente  des  étranglements  internes. 

Ges  brides,  de  nouvelle  formation ,  peuvent  varier 
pour  ainsi  dire  à  l'infini  quant  à  leur  étendue ,  à 
leur  direction,  à  leurs  points  d'insertion  :  tantôt  elles 
sont  adhérentes  par  leurs  deux  extrémités  et  forment 
des  espèces  d'arcades ,  sous  lesquelles  s'engagent  et 
s'étranglent  des  portions  plus  ou  moins  considérables 
de  l'intestin  ;  tantôt  elles  sont  flottantes  et  s'enroulent 
autour  des  intestins  comme  les  diverticules ,  etc. 

On  a  vu  des  brides  qui  s'étendaient  du  méso-colon 
à  un  point  du  péritoine  (Raisin,  Dict.  des  se.  méd., 
t.  xxni,  p.  556),  de  l'appendice  vermiforme  à  la 
partie  du  mésentère  la  plus  voisine  de  cet  intestin 
(  Lafaye,  ibid.,  p.  567).  Dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  189),  un  cordon  ligamen- 
teux de  21  lignes  de  long,  sur  1  de  large  ,  unissait 


l'S  du  colon  à  l'iléon.  Ce  cordon,  qui  était  probable- 
ment tendu  dans  l'état  ordinaire ,  s'était  replié  sur 
lui-même  par  le  rapprochement  de  ses  extrémités ,  et 
avait  formé  un  anneau  à  travers  lequel  passait  une 
anse  intestinale,  de  telle  sorte  que  plus  les  intestins 
tendaient  à  reprendre  leur  position  naturelle  ,  plus 
Fétranglement  devenait  complet.  M.  Malle  a  vu  une 
bride  partant  d'un  côté  du  mésentère  passer  sur 
l'iléon  et  aller  se  fixer  au  mésentère  du  côté  opposé 
(Mém.  de  l'Acad.  de  cliir.  in-4°,  t.  iv  ,  p.  220  ); 
M.  Rokitansky  (loc.  cit.,  p.  211)  a  rapporté  un  fait 
analogue.  Dupuytren  a  vu  une  bride  qui  naissait  du 
bord  libre  de  la  partie  moyenne  de  l'S  du  colon,  suivait 
à  peu  près  la  direction  des  vaisseaux  spermatiques,et 
allait  se  rendre  dans  un  vieux  sac  herniaire  qui  avait 
franchi  l'anneau  inguinal  du  côté  gauche  (Maunoury, 
th.  cit.,  p.  7).  Dans  la  première  observation  de  M.  Bon- 
net (th.  cit.,  p.  7),  on  voit  que  la  bride  partait  du  bord 
droit  du  foie ,  et  venait  se  rendre  vers  le  milieu  du 
flanc  gauche,  où  elle  se  fixait  à  un  point  du  mésentère  ; 
dans  ce  trajet  elle  faisait  un  double  tour  autour  de 
plusieurs  anses  intestinales  qu'elle  étranglait. 

Sur  une  femme  atteinte  de  métro-péritonite  puer- 
pérale ,  chez  laquelle  survint  un  étranglement  in- 
terne ,  celui-ci  fut  produit  par  une  bande  de  lymphe 
coagulée  qui  était  fixée,  par  un  bout,  sur  l'ovaire  et 
la  trompe  du  côté  droit ,  par  l'autre  sur  un  point  du 
mésentère  (The  Dublin  hospital  report' s,  1830, 
t.  y,  p.  320). 

M.  Rokitansky  a  rapporté  plusieurs  faits  curieux 
appartenant  à  cette  espèce  d'étranglement  (loc.  cit., 
p.  209  et  210.)  :  dans  l'un,  une  pseudomembrane 
naissait  au  niveau  de  la  courbure  gauche  du  colon 
transverse,  côtoyait  obliquement  le  bord  gauche  de 
l'épliploon,  et  venait  s'attacher  à  l'ovaire  droit,  après 
avoir  décrit  un  tour  et  demi  autour  de  la  courbure 
gauche  du  colon,  de  son  mésentère,  et  d'une  portion 
du  grand  épiplon  ;  dans  un  autre,  la  bride  était  éten- 
due de  l'utérus  au  rectum. 

L'un  de  nous  a  publié  un  fait  très-curieux  par  la 
disposition  de  la  bride  :  celle-ci  était  fixée  par  ses 
deux  extrémités  sur  le  bord  libre  d'une  anse  de  l'in- 
testin grêle  ;  il  en  résultait  un  anneau  formé  anté- 
rieurement par  la  bride,  postérieurement  par  le  bord 
libre  de  l'intestin  ;  une  anse  intestinale  s'était  engagée 
dans  cet  anneau  et  avait  été  étranglée  par  lui  (L.  Fleury, 
Obs.  d'étranglement  interne,  in  Arch.  génér.  de 
méd.,  3^  série,  t.  1,  p.  102). 

M.  Cruveilhier  a  rapporté  un  fait  également  fort 
intéressant.  Une  bride  naissait  du  bord  libre  de  l'in- 
testin grêle  par  une  base  large,  celluleuse,  sur  la- 
quelle on  distinguait  trois  petits  cordons  bientôt  réunis 
en  deux  ,  qui  entouraient  l'intestin  en  formant  un 
cercle  continu  :«J'ai  vainement  cherché,  dit  M.  Cru- 
veilhier, à  me  rendre  compte  de  la  manière  dont  cet 
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aDDeau  circulaire  s'était  formé  (  Anat.  paihol.^ 
liv,  XXXI,  pi.  VI  ),0n  peut  rattacher  à  cette  espèce  d'é- 
tranglementle  fait  rapporté  par  Aiberti,  qui  a  vu  l'in- 
testin étranglé  par  son  mésentère  qui  s'en  était  séparé, 
et  formait  une  bande,  laquelle  était  enroulée  autour  de 
l'iléon  (Meyer,  th.  citée,  p.  152  ). 

C.  Productions  morbides  nombreuses ^  déter- 
minant l'étranglement  au  moyen  d'adhérences  j 
de  déplacements,  de  lésions  variées.  —  L'étran- 
glement se  produit  quelquefois  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  d'une  péritonite  étendue,  générale.  Dans  les 
cas  de  ce  genre  ,  au  milieu  des  désordres  multipliés 
qui  sont  dus  à  l'inflammation  séreuse ,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  reconnaître  la  cause  et  le  mécanisme 
de  l'étranglement.  Voici  quelques  exemples  de  ces 
étranglements  compliqués. 

«L'intestin,  dit  M.  Maunoury  (th.  cit.,  p.  43), 
était  divisé  en  deux  parties,  relativement  à  son  volume. 
Le  bout  supérieur,  très-dilaté,  se  dirigeait  de  droite 
à  gauche,  de  bas  en  haut ,  et  s'entre-croisait  avec  le 
bout  inférieur  qui  était  en  avant.  Immédiatement 
après  cet  entre-croisement,  le  bout  inférieur,  vide  et 
rétréci,  contractait  des  adhérences  avecles  parois  abdo- 
minales au  niveau  de  l'ombilic.  Elles  étaient  formées 
aux  dépens  du  péritoine,  avaient  été  tiraillées,  et  étaient 
devenues  lâches  de  serrées  qu  elles  avaient  été  sans 
doute  auparavant  ;  l'iléon  les  contractait  en  se  diri- 
geant de  bas  en  haut,  et  de  gauche  à  droite.  Là,  il  adhé- 
rait d'une  manière  intime  à  la  portion  droite  du  colon 
transverse,  puis  se  dirigeant  de  haut  en  bas,  de  droite 
à  gauche ,  il  passait  au  devant  de  la  portion  dilatée  : 
c'était  à  l'endroit  de  cet  entre-croisement  qu'existait 
l'étranglement.» 

Nous  plaçons  ici  les  faits  d'étranglement  rota- 
toire  rapportés  par  M.  Rokitansky  :  on  verra ,  par 
le  résumé  suivant ,  que  tous  offrent,  en  effet,  des 
lésions  nombreuses,  et  qu'il  est  difficile  de  détermi- 
ner la  manière  dont  s'est  produite  la  rotation  intesti- 
nale ,  et  même  l'étranglement. 

Observation  l*"®.  Péritoine  enflammé  dans  une 
grande  étendue,  adhérences  nombreuses.  Intestin 
grêle  ramassé  en  plis  fortement  pressés  les  uns  contre 
les  autres.  Le  colon  ascendant  et  le  cœcum  sont  en- 
roulés sur  eux-mêmes  autour  de  leur  axe  propre ,  de 
manière  à  se  trouver  parallèles  au  colon  transverse, 
et  à  former  avec  lui  un  angle  aigu. 

Obs.  2.  Péritonite;  le  mésentère  plissé,  et  com- 
plètement tordu  sur  lui-même ,  forme  une  espèce  d'axe 
autour  duquel  s'enroule  l'intestin  grêle ,  après  s'être 
tordu  sur  lui-même  devant  la  colonne  vertébrale.  Le 
mésentère ,  au  moyen  des  circonvolutions  auxquelles 
il  demeurait  attaché  ,  comprimait  la  portion  d'intes- 
lestin  placée  derrière  lui. 

Obs.  3.  Péritonite,  adhérences  nombreuses  :  le 
mésentère  fort  allongé  et  roulé  une  fois  et  demie 


autour  de  son  axe ,  comprimait  contre  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale  deux  anses  intestinales , 
appartenant,  l'une  à  la  portion  supérieure  du  jéju- 
num, l'autre  à  portion  inférieure  de  l'iléon. 

4°  Etranglement  par  suite  de  l'introduction 
d'une  anse  intestinale  dans  une  ouverture  acci- 
dentelle.—  Joyaud,  Saucerotte,  Baudelocque,  Lob- 
stein,  de  Haen,  Scarpa,  Ghopart,  ont  vu  des  anses 
intestinales  s'introduire,  et  s'étrangler  dans  des 
déchirures  de  l'épiploon  ou  du  mésentère.  Textor 
{Grundziige  zurLehre  der  chir.  Opcr.,  1. 1,  p.  1  43) 
a  vu  deux  anses  d'intestin  grêle  étranglées  dans  une 
déchirure  du  péritoine;  Heuermann  a  trouvé  l'iléon 
étranglé  dans  une  ouverture  calleuse  du  mésentère 
[Abhandlung  der  vornehmsten  chir.  Oper.,  t.  l, 
p.  627). 

M.  Rokitansky  rapporte  un  fait  analogue.  Uo  trou 
d'environ  3  pouces  de  diamètre,  à  bords  résistants  et 
arrondis,  existait  dans  le  mésentère  de  l'iléon.  Ce 
trou  était  situé  près  du  cœcum  qui  s'y  était  engagé  , 
entraînant  avec  lui  une  grande  portion  de  l'iléon 
{loc.  cit.,  p.  212). 

M.  Blandin  a  observé  un  fait  très-curieux.  La 
presque  totalité  de  l'intestin  grêle  avait  franchi 
l'hiatus  de  WinsloAv ,  énormément  dilatée ,  avait  par- 
couru l'arrière-cavité  des  épiploons,  et  était  sortie 
par  un  trou  pratiqué  dans  le  méso-colon  transverse , 
en  s'y  étranglant  (Jobert,  loc.  cit.,  p.  522). 

M.  Martin  Solon  a  rapporté  un  fait  plus  extraor- 
dinaire encore ,  dans  lequel  l'étranglement  avait  été 
produit  de  la  manière  suivante  :  perforation  d'une 
anse  intestinale;  sortie  à  travers  cette  perforation 
d'une  autre  anse  invaginée  dans  la  première;  étran- 
glement de  l'anse  invaginée  par  les  bords  de  la  per- 
foration. 

Telles  sont  les  principales  dispositions  anatomi- 
ques  qu'on  a  vues  produire  l'étranglement  interne. 
Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  altérations 
qui  accompagnent  celui-ci ,  car  ce  sont  celles  de  l'en- 
térite suraiguë  et  de  la  péritonite. 

La  portion  intestinale  placée  au-dessus  de  l'étran- 
glement est  ordinairement  dilatée, rouge,  phlogosée  ; 
les  anses  de  l'intestin  qui  sont  comprises  dans  l'é- 
tranglement sont  livides ,  noires ,  ramollies ,  souvent 
gangrenées,  perforées  en  plusieurs  endrois,  il  en 
est  ainsi  toutes  les  fois  que  l'étranglement  résulte 
d'une  constriction  circulaire  exercée  sur  toute  la  cir- 
conférence de  l'intestin  (voy.  Gangrène).  L'intestin 
placé  au-dessous  de  l'étranglement  est  ordinairement 
exempt  d'altération. 

On  trouve  souvent  les  altérations  qui  caractérisent 
la  péritonite  aiguë  ;  mais  celle-ci  peut  être  primitive 
ou  consécutive ,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  est  pro- 
duite par  la  constriction  exercée  sur  la  séreuse  de 
la  portion  intestinale  étranglée.  Ce  n'est  qu'en  tenant 
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compte  de  la  marche  de  la  maladie ,  et  de  l'ordre 
dans  lequel  se  sont  succédées  les  manifestalions  mor- 
bides, que  l'on  peut  déterminer  si  la  péritonite  a 
précédé  ou  suivi  l'étranglement.  Quelquefois  les  lé- 
sions anatomiques  sont  bornées  aux  portions  intes- 
tinales étranglées,  et  le  péritoine  n'offre  aucune 
trace  d'inflammation. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  rencontre  les  traces 
d'une  péritonite  chronique  partielle  qui  a  précédé 
l'étranglement. 

M.  Bonnet ,  dans  l'excellente  thèse  que  nous  avons 
citée  plusieurs  fois,  a  réuni  40  observations  emprun- 
tées à  divers  auteurs ,  et  il  a  montré ,  en  les  analy- 
sant ,  que  les  brides  épiploïques  ou  celluleuses  étaient, 
dans  une  grande  proportion ,  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  l'étranglement  interne ,  et  que  celui-ci 
occupait  le  plus  ordinairement  la  fosse  iliaque  droite. 
Voici,  du  reste,  comment  se  distribuent  les  faits, 
quant  au  siège  : 

Région  sus-ombilicale,  0;  région  sous-ombili- 
cale,  5  ;  hypocbondre  et  flanc  droit,  2  ;  hyochondre  et 
flanc  gauche  ,  3  ;  région  ombilicale,  8  ;  région  hypo- 
gastrique,  4  ;  fosse  iliaque  gauche ,  2  ;  fosse  iliaque 
droite,  21. 

«Ces  données,  dit  M.  Bonnet,  me  paraissent  très- 
importantes  et  utiles  à  connaître  pour  ceux  qui  se 
décideront  à  pratiquer  la  gastrotomie.  » 

Symptômes. — Les  symptômes  de  l'étranglement 
interne  sont  ceux  de  tout  obstacle  au  cours  des 
madères j  ils  seront  par  conséquent  décrits  ailleurs  : 
nous  ne  dirons  ici  que  quelques  mots  des  phénomènes 
qui  résultent  de  la  nature  même  de  l'obstacle  qui 
constitue  l'étranglement. 

Sous  ce  dernier  point  de  vue  ,  les  manifestations 
morbides  varient  singulièrement  :  tantôt  la  constric- 
tion  ou  la  compression  exercée  sur  la  tunique  péri- 
tonéale  de  l'intestin  produit  une  violente  inflamma- 
tion qui  se  propage  rapidement  aux  membranes 
séreuses  de  l'abdomen,  et  les  malades  présentent  tous 
les  symptômes  de  la  péritonite;  ceux-ci  masquent 
même  souveut  complètement  les  phénomènes  pro- 
duits par  l'étranglement ,  et  font  méconnaître  ce 
dernier  (  Maunoury ,  th.  cit.,  p.  52  ). 

Dans  d'autres  cas  on  observe  tous  les  symptômes  de 
la  péritonite  ,  et  cependant ,  à  l'autopsie ,  on  trouve 
les  séreuses  de  l'abdomen  à  leur  état  normal  (  séance 
de  l'Académie  royale  de  médecine  du  13  juin 
1837). 

Enfin ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  suc- 
comber à  un  étranglement  interne ,  sans  avoir  pré- 
senté ni  météorisrae ,  ni  douleur  abdominale ,  pas 
même  à  la  pression ,  ni  fièvre  ;  la  constipation  ,  les 
vomissements  bilieux  ou  stercoraux ,  sont  les  seuls 
phénomènes  que  l'on  observe ,  et  les  malades  s'étei- 
gnent lentement,  par  un  affaiblissement  progressif  i 


(L.  Fleury ,  Arch.  génér.  de  méd. ,  3^  série,  t.  1 , 
p.  102  ). 

Le  mécanisme  suivant  lequel  s'est  opéré  l'étran- 
glement ,  la  disposition  anatomique  des  parties  qui 
étranglent  et  qui  sont  étranglées ,  ne  rendent  point 
toujours  compte  des  variétés  symptômatiques  que 
nous  venons  d'indiquer. 

Marche. — Durée. — La  marche  des  phénomènes 
morbides,  produite  par  un  étranglementinterne,  varie 
suivant  la-  cause  anatomique  de  cet  étranglement. 
Lorsque  l'obstacle  se  forme  subitement ,  qu'il  est 
immédiatement  complet  et  définitif  (volvulus,  torsion 
de  l'intestin  ,  nœud  ou  enroulement  par  une  frange 
péritonéale  ,  par  un  diverticule,  par  une  appendice 
graisseuse,  par  l'appendice  vermiforme,  etc.),  les 
symptômes  débutent  brusquement,  présentent  dès 
l'abord  une  grande  intensité,  et  suivent  une  marche 
régulièrement  progressive  :  si,  après  une  évacuation 
alvine  ou  des  vomissements,  il  survient  une  légère 
rémission,  celle-ci  n'est  point  de  longue  durée,  et  il 
est  facile  de  voir  à  l'altération  des  traits  de  la  face, 
à  la  faiblesse  du  pouls ,  au  froid  des  extrémités  et 
souvent  de  foute  la  peau,  que  la  marche  de  la  maladie 
n'est  pas  enrayée ,  et  que  l'amélioration  survenue 
dans  l'état  du  sujet  n'est  point  réelle  :  le  retour  de 
tous  les  accidents  avec  une  nouvelle  intensité  ne  tar- 
derait pas,  d'ailleurs,  à  faire  évanouir  l'espérance  que 
l'on  aurait  pu  concevoir. 

La  durée  de  la  maladie  ,  alors  même  que  celle-ci 
offre  les  conditions  anatomiques  énoncées  au  com- 
mencement de  ce  travail,  varie  entre  des  limites 
assez  éloignéesl'une  de  l'autre.  Les  observations,  assez 
détaillées  pour  fournir  à  cet  égard  des  données  posi- 
tives ,  nous  ont  montré  la  mort  survenant  au  qua- 
trième jour  pour  le  terme  le  plus  rapproché  (Maunoury, 
th.  cit.,  p.  38  )  ;  au  vingtième  jour  pour  le  terme  le 
plus  éloigné  (L.  Fleury,  obs. cit.).  Tous  les  chiffres 
intermédiaires  à  ces  deux  points  extrêmes  se  sont 
ensuite  présentés  à  nous. 

L'étude  la  plus  attentive  des  faits  n'a  pu  nous  con- 
duire à  expliquer  comment,  dans  des  conditions  patho- 
logiques à  peu  près  semblables ,  des  différences  de 
durée  aussi  considérables  pouvaient  se  produire. 

Lorsque  l'obstacle  au  cours  des  matières  n'est  pas 
immédiatement  complet,  que  l'intestin  conserve  pen- 
dant quelque  temps  plus  ou  moins  de  mobilité ,  que 
les  mouvements  péristaltiques  ne  sont  pas  entière- 
ment suspendus  (intestin  engagé  sous  une  bride,  dans 
un  anneau,  tordu  sur  lui-même,  etc.)  ,  la  marche 
des  symptômes  n'est  plus  la  même  :  elle  est  intermit- 
mittente,  irréguhère.  Les  accidents  n'ont  que  peu  de 
gravité  au  début ,  et  simulent  une  entérite  légère , 
une  péritonite  partielle  ;  on  observe  quelques  douleurs 
abdominales,  de  la  constipation  ,  des  vomissements  ; 
ils  augmentent  peu  à  peu  d'intensité ,  mais  tout  à 
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coup  une  évacuation  alvine  spontanée  ou  provoquée 
les  fait  tous  cesser  ;  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  ils  se  reproduisent  pour  disparaître  en- 
core; enfin  arrive  un  moment  où  l'intestin  se  phlo- 
gose,  augmente  de  volume,  l'étranglement  devient 
complet,  définitif,  et  dès  lors  les  symptômes  vont  en 
augmentant  jusqu'à  la  mort.  M.  Maunoury  a  rap- 
porté plusieurs  faits  dans  lesquels  les  choses  se  sont 
passées  de  cette  manière  (thèse  citée,  p.  35  et  41). 
La  durée  de  la  maladie  peut  alors  s'étendre  à  plu- 
sieurs mois ,  si  toutefois  il  est  permis  de  considérer 
comme  une  seule  et  même  affection  les  étrangle- 
ments successifs  qui  se  produisent ,  et  que  séparent 
quelquefois  des  intervalles  très-longs. 

Terminaison.  —  La  mort  est  la  terminaison  pres- 
que constante  de  l'étranglement  interne  :  ordinaire- 
ment elle  est  due  à  la  gangrène  de  l'intestin  ,  à  une 
perforation,  à  la  péritonite  ;  quelquefois  cependant  il 
n'existe  aucune  lésion  qui  puisse  l'expliquer,  et  dans 
les  cas  de  ce  genre,  les  malades  semblent  mourir  d'i- 
nanition (L.  Fleury,  obs.  cit.). 

L'étranglement  interne  peut-il  se  terminer  par 
la  guérison  ?  «Si  on  refuse  de  l'admettre, dit  M.  Mau- 
noury, on  sera  en  droit  de  nier  l'existence  de  la  plu- 
part des  maladies  internes,  lorsqu'elle  n'aura  pas  été 
démontrée  par  l'autopsie.  » 

On  conçoit,  en  effet,  du  point  de  vue  de  la  théorie, 
qu'une  anse  intestinale ,  après  s'être  engagée  sous 
une  bride,  sous  une  arcade  formée  par  l'adhérence 
de  deux  organes ,  puisse  se  dégager  complètement  ; 
mais  comment,  à  cet  égard ,  arriver  à  la  certitude, 
dans  la  pratique?  Il  est  presque  impossible,  sur  le  vi- 
vant, de  reconnaître  d'une  manière  positive,  la  cause 
d'une  oblitération  intestinale  (voy.  Obstacle  au  cours 
DES  matières;  diagnostic).  Les  malades  qui  ont  été 
cités  comme  des  exemples  de  guérison  ont  offert  les 
symptômes  qui  caractérisent  un  obstacle  au  cours  des 
matières;  mais  quelle  était  la  nature  de  cet  obstacle? 

Alors  même  que  l'étranglement  interne  a  produit 
la  gangrène  de  l'intestin ,  M.  Jobert  ne  pense  pas  que 
le  malade  doive  succomber,  dans  tous  les  cas  :  il 
ajoute,  à  la  vérité,  qu'il  ne  peut  appuyer  cette  opinion 
sur  des  observations  recueillies  sur  l'homme ,  mais 
seulement  sur  des  expériences  faites  sur  des  ani- 
maux. 

Après  avoir  embrassé  une  circonvolution  d'intes- 
tin dans  une  ligature,  dit  M.  Jobert  (loc.  cit.,  p.  51 1- 
512),  j'ai  vu  celle-ci  être  bientôt  frappée  par  la 
gangrène  ;  mais  en  même  temps  des  fausses  mem- 
branes se  formèrent  autour  de  l'anse  intestinale,  con- 
tractèrent des  adhérences  avec  l'épiploon,  et  constituè- 
rent une  espèce  décalotte,  dans  laquelle  étaient  versées 
les  matières  fécales  venant  du  bout  supérieur,  matières 
qui  étaient  reprises  par  le  bout  inférieur.  L'anse  in- 
testinale, frappée  de  mort,  fut  rejetée  avec  la  matière 
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des  selles  par  la  même  voie.  Le  fait  suivant,  observé 
sur  l'homme,  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Jobert. 
Un  homme,  à  la  suite  d'une  invagination,  rend  par 
l'anus  une  aune  et  un  quart  de  jéjunum  accompagné 
d'une  bande  de  mésentère  de  1  pouce  de  large  ;  il 
meurt  d'une  pneumonie  quelque  temps  après.  A  l'au- 
topsie, on  trouve,  dans  l'abdomen,  une  cavité  du  vo- 
lume du  poing,  formée  par  les  intestins  grêles,  le 
colon  descendant  et  le  mésentère  réunis  entre  eux 
par  des  fausses  membranes  solides.  Cette  cavité  com- 
muniquait d'une  part  avec  le  duodénum ,  de  l'autre 
avec  l'iléon  {Casper  s  ff^ochenschrift ,  1 837,  n°l  0). 
Diagnostic ,  pronostic ,  traitement  (voy.  Ob- 
stacle AU  COURS  DES  MATIÈRES). 

Bibliographie.  —  Nous  ne  pouvons  que  répé- 
ter ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  corps 
étrangers  de  l'intestin.  L'histoire  de  l'étranglement 
interne  n'a  point  été  faite ,  et  les  éléments  en  sont 
épars  dans  les  archives  de  la  science.  Nous  ne  repro- 
duirons pas  l'indication  de  toutes  les  observations 
que  nous  avons  mises  à  profit  pour  l'édification  de 
cet  article,  mais  nous  rappellerons  les  noms  de  MM.  Jo- 
bert [Traité  théorique  et  pratique  des  maladies 
chirurg.  du  canal  intestinal;  Paris,  1829),  Rayer 
{Arch.  génér.  deméd.,  f^  série,  t.  v,  p.  68),  Louis 
[ibid. ,  t.  XIV,  p.  202),  Montfalcon  (i>/cf.  des  se. 
m,éd.,  art.  Iléus,  t.  xxxii,  p.  541),  et  Maunoury 
(th.  de  Paris,  1819  ,  n°  13).  La  thèse  de  M.  Bonnet 
(th.  de  Paris,  1830,  n°  246)  est  l'un  des  meilleurs 
travaux  que  l'on  puisse  consulter  :  elle  renferme 
un  grand  nombre  d'indications  bibliographiques; 
celles-ci  se  trouvent  également  en  grand  nombre 
dans  une  thèse  récente  du  docteur  Pfeiffer  {de 
Laparotomia  in  volvulo  necessaria  ;  Hamburg, 
8  mars  1843). 

Gangrène.  —  Caractères  anaiômiques.  —  Nous 
avons  indiqué  les  caractères  anatomiques  de  la  gan- 
grène considérée  en  général  (voy.  le  Compendium, 
t.  IV,  p.  238)  :  ceux  de  la  gangrène  intestinale  n'of- 
frent rien  de  particulier  ;  nous  n'aurons  par  consé- 
quent que  quelques  mots  à  dire  dans  ce  paragraphe. 

La  gangrène  est  quelquefois  limitée  à  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'intestin;  tantôt  celle-ci  est  frap- 
pée de  mort  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable, et  dans  toute  la  circonférence  du  canal  alimen- 
taire ;  tantôt  la  mortification  n'occupe  que  des  points 
circonscrits ,  séparés  par  des  intervalles  au  niveau 
desquels  la  muqueuse  n'est  point  gangrenée. 

Souvent  la  gangrène  envahit  des  ulcérations  intes- 
tinales de  diverse  nature,  et  reste  bornée  à  ces  ulcé- 
rations. 

Lorsque  les  parois  de  l'intestin  sont  frappées  de 
mort  dans  toute  leur  épaisseur ,  l'altération  peut  en- 
core se  présenter  sous  deux  aspects.  Tantôt  la  gan- 
grène n'occupe  que  des  points  circonscrits  ou  qu'une 
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certaine  partie  du  cylindre  intestinal,  et  alors  elle  dé- 
termine une  ou  plusieurs  perforations  (voy.  ce  mot), 
tantôt  elle  comprend  toute  la  circonférence  de  ce  cy- 
lindre ,  et  alors  elle  peut  amener  une  division  com- 
plète dans  la  continuité  du  canal  alimentaire  :  cette 
solution  de  continuité  peut  même  être  double,  c'est- 
à-dire  avoir  lieu  aux  deux  extrémités  de  la  partie 
grangrenée,  qui  se  trouve  ainsi  complètement  sé- 
parée du  reste  de  l'intestin  (voy.  Causes). 

Lorsque  la  gangrène  est  limitée  à  la  muqueuse  in- 
testinale ,  une  ligue  noirâtre  entoure  d'abord  toute  la 
partie  qui  sera  frappée  de  mortification  ;  la  muqueuse , 
circonscrite  par  cette  ligne ,  se  ramollit  et  se  trans- 
forme bientôt  en  une  bouillie  grisâtre  ou  noirâtre , 
qui  s'écoule  et  laisse  au-dessous  d'elle  une  ulcération 
dont  le  fond  est  constitué  par  les  deux  tuniques  intes- 
tinales les  plus  externes,  et  dont  les  bords  sont  taillés 
à  pic ,  rouges  et  saillants  (J.  Gloquet,  Noui'.journ. 
de  méfi?.;  janvier  181 8,  p.  41-42). 

Quand  la  gangrène  envahit  toute  l'épaisseur  des 
parois  intestinales,  elle  se  présente  sous  deux  aspects 
différents.  Dans  une  première  période,  la  portion 
gangrenée  n'a  aucune  odeur;  elle  est  couleur  de 
paille,  terne,  ardoisée;  elle  est  affaissée,  et  n'offre 
plus  sa  forme  tubuleuse;  sa  température  est  abaissée  ; 
elle  est  insensible ,  et  ne  se  contracte  plus ,  même  sous 
l'influence  des  irritants.  Dans  une  seconde  période , 
qui  succède  plus  ou  moins  rapidement  à  la  première, 
la  portion  gangrenée  est  grisâtre ,  cendrée  ,  et  offre 
une  foule  de  plaques  blanches  entremêlées  de  petites 
lignes  brunes;  elle  répand  une  odeur  infecte;  sa 
cohésion  est  diminuée ,  à  tel  point  qu'elle  se  déchire 
comme  du  papier  mouillé;  les  tuniques  intestinales 
sont  transformées  en  une  espèce  de  bouillie  fétide 
(Jobert,  Traité  théor.  et  p rat.  des  mal.  chirurg. 
du  canal  intest. ^  t.  n,  p.  27;  Paris,  1829). 

La  coloration  noire  des  parties  a  été  indiquée 
comme  le  signe  anatoraique  de  la  gangrène  intesti- 
nale ;  mais  M.  Jobert  a  démontré  que  ce  signe  n'a  au- 
cune espèce  de  valeur.  En  effet,  la  couleur  noire 
n'existe  jamais  quand  la  gangrène  a  été  produite  par 
une  constriction  subite,  parce  que,  dans  ce  cas,  le 
sang  est  exhalé  dans  la  cavité  de  l'intestin ,  et  ne  sta- 
gne ,  par  conséquent ,  point  dans  les  vaisseaux.  Lors- 
que la  couleur  noire  existe ,  elle  peut  être  due  à  une 
entérite,  à  une  stase  du  sang  veineux;  elle  n'impli- 
que, par  conséquent,  point  nécessairement  la  gan- 
grène. Lawrence  conseille ,  dans  ce  cas ,  d'exercer  de 
légers  frottements  sur  les  tuniques  intestinales ,  de 
manière  à  repousser  le  sang  veineux  vers  le  tronc.  Si 
alors ,  dit-il ,  la  couleur  noire  s'efface  momentané- 
ment pour  reparaître  par  le  retour  du  sang  dans  les 
vaisseaux,  on  est  certain  que  les  parties  sont  encore 
vivantes.  Mais,  répond  M.  Jobert,  lorsque  l'intestin 
est  noir  et  infiltré  de  sang ,  il  est  impossible  de  recon- 


naître les  veines,  de  les  distinguer  des  artères ,  et  d'y 
faire  circuler  le  sang  veineux  par  une  pression  quel- 
conque. D'ailleurs,  lors  même  que  la  circulation  se- 
rait actuellement  suspendue ,  on  ne  pourrait  pas  se 
prononcer  sur  l'existence  de  la  gangrène  (  toc.  cit.^ 
p.  34).  L'insensibilité,  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture, et  l'absence,  de  toute  contraction,  même  sous 
l'influence  des  irritants ,  sont ,  d'après  M.  Jobert ,  les 
signes  qui  annoncent  l'existence  de  la  gangrène  de 
l'intestin. 

Sur  le  cadavre ,  M.  Guillot  veut  que  l'on  ait  recours 
à  l'injection  avant  de  se  prononcer  sur  la  désorga- 
nisation des  membranes  intestinales.  Souvent,  dit-il 
j'ai  fait  disparaître,  à  l'aide  de  ce  moyen,  des  taches 
ardoisées  ,  brunes ,  noirâtres ,  qu'une  inspection 
comme  celles  que  l'on  fait  tous  les  jours  eût  fait  con- 
sidérer comme  les  signes  d'une  désorganisation  com- 
plète (  Rech.  anat.  sur  la  memb.  muq.  du  canal 
digestif;  in  l'Expérience,  1837,  n^  11,  p.  167). 

L'odeur  gangreneuse  est  un  signe  important,  mais 
il  est  souvent  difficile  de  le  constater  avec  certitude, 
au  milieu  des  émanations  fétides  que  répandent  les 
intestins  examinés  sur  le  cadavre. 

Les  symptômes  de  la  gangrène  de  l'intestin  sont 
fort  obscurs  :  la  prostration  extrême  dans  laquelle 
tombe  le  malade ,  l'altération  de  la  face ,  le  froid  de  la 
peau  ,  la  petitesse  du  pouls ,  ne  sont  que  des  signes 
incertains.  L'odeur  gangreneuse  des  évacuations  al- 
vines  est  le  seul  caractère  auquel  on  puisse  accorder 
quelque  valeur  ;  il  n'est  pas  toujours  très-prononcé. 

Quelquefois  les  évacuations  alvines  amènent  l'ex- 
pulsion de  lambeaux  de  muqueuse  ou  de  portions 
entières  de  l'intestin  ;  mais  il  faut  prendre  garde 
de  ne  point  s'en  laisser  imposer  par  les  lambeaux  de 
fausses  membranes,  ou  les  tubes  pseudomembraneux 
dont  les  anciens  ont  souvent  méconnu  la  véritable 
nature  (voy.  Invagination  et  Dysenterie,  t.  m,  p.  1 85). 
Souvent  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  est 
rejetée  par  les  garde-robes. 

La  marche  de  la  gangrène  intestinale  est  toujours 
rapide,  et  la  mort  est  la  terminaison  presque  inévi- 
table de  la  maladie;  ordinairement  elle  est  due  à 
l'épanchement  des  matières  intestinales  dans  la  cavité 
de  l'abdomen ,  mais  quelquefois  elle  précède  la  perfo- 
ration ou  la  division  de  l'intestin.  La  guérison  a  lieu 
dans  quelques  cas  fort  rares  ;  lorsque  la  gangrène 
n'a  frappé  que  la  muqueuse,  la  cicatrisation  s'opère, 
ainsi  que  nous  le  dirons  en  nous  occupant  des  ulcéra- 
tions (voy  ce  mot)  ;  lorsque  la  gangrène,  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parois  intestinales  dans  une  éten- 
due peu  considérable  a  produit  une  perforation  ,  la 
guérison  peut  encore  s'opérer  à  la  faveur  d'adhérences 
(  voy.  Perforations)  ;  enfin,  si  la  gangrène  adéter- 
terminé  une  division  complète  du  canal  intestinal , 
une  terminaison  heureuse  peut  encore  avoir  lieu  au 
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moyen  d'une  poche  intermédiaire  ou  d'une  réunion 
des  deux  bouts  de  l'intestin  (  voy.  Cicatrices,  Etran- 
GLBMENT,  et  INVAGINATION  ).  Gcs  divers  modcs  de  ter- 
minaison ,  à  l'exception  du  dernier,  ne  constituent 
point  toutefois  des  guérisons  solides  :  des  accidents 
graves  ne  tardent  pas  à  se  produire  et  à  conduire  le 
malade  au  tombeau. 

La  formation  d'un  anus  contre  nature  est  encore 
une  terminaison  assez  fréquente  de  la  gangrène  intes- 
tinale; mais  nous  n'avons  point  à  nous  en  occuper  ici. 

Etiologie.  —  La  gangrène  intestinale  est  ordi- 
nairement due  à  des  causes  locales;  parmi  celles-ci 
l'inflammation  et  l'arrêt  de  la  circulation  sont  les 
plus  fréquentes,  et  sont  habituellement  réunies  :  c'est 
ainsi  que  l'étranglement  interne ,  l'invagination,  les 
concrétions  intestinales,  les  corps  étrangers,  les  amas 
de  matières  fécales ,  la  compression  exercée  par  les 
tumeurs  abdominales ,  etc.,  produisent  si  souvent 
l'entérite  gangreneuse.  11  existe  dans  la  science  de 
nombreuses  observations  d'inflammation  gangre- 
neuse de  l'appendice  cœcale ,  déterminée  par  la  pré- 
sence d'une  concrétion  ,  d'une  pierre  stercorale,  d'un 
corps  étranger.  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  la 
mortification  s'étend  à  toute  l'épaisseur  des  parois  in- 
testinales. Lorsque  l'intestin  est  soumis  à  une  con- 
striction  brusque  et  énergique,  la  gangrène  est  le  ré- 
sultat de  l'épanchement  sanguin  interstitiel  qui  s'opère 
dans  les  tuniques  intestinales,  et  qui  les  désorganise  ; 
l'inflammation ,  dans  les  cas  de  ce  genre,  n'a  aucune 
part  à  son  développement. 

La  gastro- entérite  toxique,  produite  par  les  acides 
minéraux ,  détermine  la  gangrène  de  portions  plus 
ou  moins  étendues  de  muqueuse  dans  les  premières 
parties  de  l'intestin  grêle,  mais  l'inflammation  intes- 
tinale simple  n'est  que  rarement  accompagnée  de 
cette  altération  chez  l'adulte  :  chez  les  vieillards  et 
chez  les  enfants,  la  désorganisation  de  la  muqueuse 
est  plus  fréquente.  Dans  quelques  cas  de  diarrhée 
chronique  ,  M.  Gruveilhier  a  vu  des  plaques  gangre- 
neuses plus  ou  moins  nombreuses  sur  la  muqueuse 
du  colon  (Bulletin  de  la  Soc.  anat. ,  ann.  1838, 
p.  99). 

Dans  la  dysenterie ,  la  gangrène  occupe  quelque- 
fois de  petites  surfaces  de  la  muqueuse  du  colon ,  et 
peut  même  s'étendre  jusqu'au  tissu  sous-muqueux. 
Copland  a  vu  la  désorganisation  comprendre  tout  le 
cœcum(voy.  le  Compend.,  t.  m,  p.  81 -82);  il  en  est 
de  même  dans  le  typhus ,  la  fièvre  typhoïde ,  l'er- 
gotisme,  le  scorbut  ;  Moseley  a  vu  souvent  des  pla- 
ques gangreneuses  dans  le  duodénum  ,  chez  les  ma- 
lades affectés  de  fièvre  jaune.  Dans  un  cas  de  métro- 
péritonite  puerpérale,  avec  phlébite  utérine,  M.  Gru- 
veilhier a  vu  des  plaques  gangreneuses  occuper  la 
muqueuse  du  colon  (^Jnat.  pathol.,  Hv.  xxxi ,  pi.  ni). 
Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  les  causes  géné- 


rales^ auxquelles  se  rattachent  les  affections  primi- 
tives, exercent  certainement  une  influence  sur  le  dé- 
veloppement de  la  gangrène  ,  qu'on  ne  saurait  consi- 
dérer ici  que  comme  un  effet  de  l'inflammation. 

Comme  dans  toutes  les  gangrènes,  le  traitement 
doit  être  dirigé  contre  la  cause  qui  a  produit  la  désor- 
ganisation (voy.  Gangrène,  t.  iv ,  p.  253)  :  quant 
aux  désordres  locaux,  la  nature  peut  seule  y  remé- 
dier ,  à  l'aide  de  l'une  des  terminaisons  heureuses  que 
nous  avons  indiquées. 

Hémorriagie.  —  Entérorrhagie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Mélœna,  maladie  noire j  ictère  noire.  Fr. — MeXaivac 
uffo^ov.  Gr.  —  Morbus  niger.  Lat.  —  Melena.  Ital. 
—  Melena.  Esp. — Melœna,  hœmorrhage  from 
the  intestines.  Angl.  —  Schwartze  Krankheit, 
schivartzer  Blut-Jluss.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — MeXaîva  voùaoç, 
u,EXatva,  tXeo?  âlp-aTOTYi;,  Hippocrate  ;  mœlena  ,  Sau- 
vages, Sagar,  Good,  Ploucquet;  morbus  niger, 
secessus  niger  ,  Hoffmann  ;  nigrœ  dejectionesj 
Schenck  ;  ^MajM^y  spleneticus ,  Gordon;  melce- 
norr^flg'/a ,  Swediaur  ;  dysenteria  splenica,  Bal- 
lonius;  fluxus  hepaticus ,  hœmatemesis  atra,  he~ 
pathorrhea,  aut.  div. 

Nous  ne  comprendrons  pas  dans  ce  chapitre  les 
écoulements  de  sang  qui  ont  lieu  dans  le  rectum  :  ils 
seront  décrits  séparément  (  voy.  Rectum  ). 

Définition  et  division.  —  Les  premiers  nous 
avons  établi  entre  les  mots  gastrorrhagie  et  héma- 
témèse  une  distinction  que  nous  croyons  importante  ; 
nous  avons  montré  que  chacune  de  ces  deux  dénomi- 
nations, employées  comme  synonymes  par  les  auteurs, 
doit  avoir  une  signification  différente  ;  que  gas- 
trorrhagie doit  désigner  l'hémorrhagie  de  l'estomac, 
ethématémèse  le  vomissement  de  sang,  quelle  que  soit 
la  source  de  ce  liquide  ;  qu'il  peut  y  avoir,  par  con- 
séquent,gastrorrhagie  sans  hématémèse,  et  vice  versa 
(voy.  le  Compend.,  t.  iv ,  p.  324  et  450).  Nous 
avons  étabh  une  distinction  analogue  aux  mots  Hé- 
maturie (voy.  t.  IV,  p.  454)  et  Hémoptysie  (voy.  t.  iv, 
p.  457).  Nous  éviterons  également  ici  de  tomber 
dans  une  confusion  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  pathologie  générale,  de  séraéiologie,  auraient  dû 
faire  cesser  depuis  longtemps. 

Les  différentes  dénominations  que  nous  avons 
rapportées  dans  notre  synonymie  ont  été  appliquées 
indistinctement  à  la  mélanose,  à  rentérorrhagie,et  à 
tous  les  écoulements  de  sang  par  l'anus,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  leur  cause.  Nous  établirons  une  triple  distinc- 
tion :  la  mélanose  sera  étudiée  séparément,  et  réser- 
vant le  nom  de  mélœna  pour  désigner  tout  écoule- 
ment de  sang  par  l'anus,  quelle  que  soit  la  source  de 
ce  liquide ,  nous  ne  décrirons  ici  que  Y  entérorrha- 
gie, c'est-à-dire  l'hémorrhagie  intestinale. 


INT  —  394  — 

L'entérorrhagie  a  été  soumise  aux  mêmes  divisions 
que  les  hémorrhagies  considérées  en  g-énéral  et  que 
la  gastrorrhagie  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
considérations  que  nous  avons  longuement  déve- 
loppées ailleurs ,  à  ce  sujet  (voy.  le  Compend.,  t.  iv, 
p.  258  et  463),  et  nous  suivrons  la  division  à 
laquelle  nous  avons  soumis  toutes  les  hémorrhagies 
(voy.  t.  IV,  p.  468). 

Caractères  anatomiques. — La  cavité  intestinale 
renferme  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  suivant  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  et  suivant 
que  le  liquide  est  rejeté  au  dehors ,  ou  qu'il  s'accu- 
mule dans  la  cavité  de  l'intestin.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  est  le  plus  rare,  plusieurs  livres  de  sang,  tantôt 
fluide ,  tantôt  coagulé  en  caillots,  peuvent  être  conte- 
nues dans  les  intestins  distendus. 

Les  parois  intestinales  peuvent  présenter  des  lésions 
fort  diverses,  en  rapport  avec  les  différentes  maladies 
qui  peuvent  déterminer  l'écoulement  du  sang  (  voy. 
Causes)  :  nous  n'avons  point  à  nous  occuper  de 
ces  altérations.  Quelquefois  la  muqueuse  intestinale 
ne  présente  d'autre  caractère  morbide  qu'une  exces- 
sive pâleur.  «Je  l'ai  trouvée,  dit  M.  Andral,  parcourue 
à  peine  par  quelques  vaisseaux  d'un  médiocre  volume, 
sans  injection  des  capillaires ,  chez  un  individu  qui 
succomba  en  moins  d'une  heure  à  une  hémorrhagie 
très-abondante,  qui  eut  lieu  par  le  fondement,  pen- 
dant le  cours  d'une  fièvre  légère.  Une  grande  quan- 
tité de  sang  couvrait  la  membrane  muqueuse  diges- 
tive,  depuis  le  commencement  de  l'iléon  jusqu'au 
rectum...  Ainsi  donc,  ajoute  M.  Andral ,  à  la  surface 
de  l'intestin,  comme  à  la  surface  de  toute  membrane 
muqueuse,  des  hémorrhagies  peuvent  avoir  lieu  sans 
qu'il  existe  nécessairement  aucune  lésion  appréciable 
du  tissu  dont  le  sang  s'échappe...  Le  sang  s'accumule 
en  un  point  de  la  trame  de  la  muqueuse  digestive  et 
il  flue  hors  de  ses  vaisseaux.  Voilà  tout  ce  que  nous 
pouvons  saisir»  (Préc /s  d'anat.  pathol.j  Paris, 
1829,  t.  Il,  p.  150-152  ).  Billard  a  souvent  observé 
des  entérorrhagies  qu'il  appelle  passées,  chez  des 
nouveau-nés  qui  étaient  affectés  de  muguet,  et  chez 
lesquels  la  muqueuse  intestinale  ne  présentait  qu'un 
peu  d'injection  ou  même  une  pâleur  remarquable 
(Traité  des  mal.  des  enfants  nouveau-nés  ;  Paris, 
1833,  p.  374). 

Symptômes.  —  A.  Entérorrhagie  sans  écoule- 
ment de  sang  au  dehors.  —  Lorsque  l'écoulement 
de  sang  est  peu  abondant,  et  qu'il  ne  s'opère  que  len 
tement,  les  malades  ne  sont  nullement  avertis  de  son 
existence;  lorsqu'au  contraire  une  quantité  considé- 
rable de  ce  liquide  s'épanche  brusquement  dans  les 
intestins ,  on  observe  tous  les  symptômes  des  hémor- 
rhagies internes  :  sensation  de  chaleur,  d'un  écoule- 
ment de  liquide ,  de  plénitude  dans  l'abdomen  ;  lipo- 
thymies, frissons,  pâleur  de  la  face,  froid  des  extré- 
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mités ,  petitesse  du  pouls ,  etc.  (  voy.  t.  iv ,  p.  325  et 
326). 

Si  la  quantité  de  sang  épanché  est  assez  considé- 
rable pour  distendre  notablement  les  intestins,  le  ven- 
tre ,  augmenté  de  volume,  est  tantôt  indolent,  tantôt 
douloureux  à  la  pression;  la  compression  exercée  sur 
l'estomac  provoque  quelquefois  des  vomissements;  le 
refoulement  du  diaphragme  vers  la  poitrine  apporte 
plus  ou  moins  de  gêne  dans  l'exercice  des  fonctions 
respiratoires.  Par  la  percussion  on  obtient  un  son 
mat  et  un  bruit  hydro-pneumatique,  dans  les  régions 
abdominales  occupées  par  les  portions  du  canal  intes- 
tinal qui  contiennent  le  sang  (voyez  le  premier 
chapitre  ). 

B.  Entérorrhagie  avec  écoulement  du  sang  au 
dehors.  —  Dans  l'hémorrhagie  intestinale,  dit 
M.  Dalmas  (  Dict.  de  méd.,  art.  liVTESTm ,  t.  xvii ,  p. 
30  ) ,  le  sang  ne  peut-il  pas  être  reporté  vers  l'esto- 
mac et  rendu  par  les  vomissements?  A  cette  question, 
que  M.  Dalmas  pose  sans  la  résoudre  ,  M.  Piorry  ré- 
pond par  l'affirmative,  pour  les  cas  ou  l'hémorrhagie 
a  lieu  dans  les  intestins  grêles  :«ll  est  fort  difficile , 
dit-il,  de  distinguer  si  la  source  du  sang  est  l'estomac 
ou  l'intestin  grêle ,  puisque  dans  les  deux  cas  le 
malade peutvomirle  sang n {Traité  de  diagnostic, 
Paris ,  1837  ,  t.  ii,  p.  178  ).  Nous  ne  possédons  pas 
de  faits  qui  nous  permettent  de  décider  si  en  effet, 
en  raison  de  mouvements  anti-péristaltiques ,  du  sang 
épanché  dans  l'intestin  grêle  peut  être  reporté  dans 
l'estomac. 

Le  sang  rendu  par  les  selles  ne  se  présente  pas 
toujours  sous  le  même  aspect ,  et  son  évacuation  s'ac- 
compagne de  phénomènes  variables. 

Au  début ,  les  matières  des  déjections  peuvent  être 
solides  ;  alors ,  si  l'hémorrhagie  a  lieu  dans  le  gros  in- 
testin ,  le  sang  recouvre  les  matières  moulées  comme 
d'une  espèce  de  vernis  rouge  noir.  Lorsque  l'hémor- 
rhagie a  au  contraire  lieu  dans  l'intestin  grêle,  les 
matières  ne  présentent  point  de  traces  de  sang,  et  ce 
n'est  qu'après  leur  expulsion  que  ce  liquide  est  évacué 
en  quantité  plus  ou  moins  abondante. 

Le  sang  peut  être  intimement  mélangé  à  des  ma- 
tières fécales  fluides ,  et  souvent  alors  il  est  difficile 
de  constater  sa  présence  dans  le  liquide  noirâtre  ou 
noir  des  déjections.  La  coloration  est  bien  loin  d'être 
un  signe  pathognomonique  (  voy.  le  Compend.,  t. 
IV,  p.  326-327). 

D'autres  fois  la  matière  n'est  point  teinte  d'une 
manière  générale  par  le  sang  ;  celui-ci  se  présente 
sous  la  forme  de  stries  sinueuses,  plus  ou  moins  larges; 
d'un  rouge  brun,  d'un  rouge  vif,  quelquefois  sanieu- 
ses,  tantôt  distinctes,  tantôt  mêlées  aux  matières; 
cette  forme,  fréquente  chez  les  enfants ,  se  lie  presque 
toujours  à  des  ulcérations  folliculaires  des  gros  intes- 
tins (Barthez  et  Rilliet,  Traité  des  mal,  des  enfants; 
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taris,  1843,  1. 1,  p.  495.  —  Voy.  le  Compcnd.^ 
art.  Dysenterie,  t.  ni,p.  84). 

Enfin ,  le  sang  peut  être  rendu  pur,  liquide,  ou  en 
caillots, en  quantité  plus  ou  moins  considérable.  Son 
évacuation  est  tantôt  accompagnée  de  sensibilité  de 
l'abdomen  ,  de  coliques ,  de  ténesrae  ;  d'autres  fois , 
au  contraire,  les  malades  n'éprouvent  qu'un  besoin 
pressant  d'aller  à  la  garde-robe ,  et  éprouvent  un 
grand  soulagement  aussitôt  qu'ils  y  ont  satisfait. 
Tantôt  le  sang  est  rouge,  rutilant;  tantôt,  au  contraire, 
lorsque  l'hémorrhagie  est  veineuse ,  ou  lorsque  le  li- 
quide a  séjourné  longtemps  dans  l'intestin  ,  il  est 
noir.  C'est  en  se  fondant  uniquement  sur  cette  colora- 
tion que  quelques  auteurs  ont  donné  à  l'hémorrhag/e 
le  nom  de  mélaena  (  voy.  ce  mot);  quelquefois  le  sang 
est  mélangé  à  des  mucosités,  à  du  pus  (voy.  MÉL^tyA). 

Lorsque  l'entérorrhagie  est  très-abondante ,  ou 
qu'elle  se  reproduit  souvent ,  les  malades  ne  tardent 
à  présenter  tous  les  symptômes  de  l'anémie  ;  mais  il 
ne  faut  pas  confondre  ceux-ci  avec  les  phénomènes 
qui  peuvent  se  rattacher  à  l'affection  qui  a  produit 
l'hémorrhagie  ;  ainsi ,  lorsque  l'entérorrhagie  est  le 
résultat  d'une  ulcération  cancéreuse,  il  faut  distin- 
guer l'anémie  de  la  cachexie  cancéreuse  (voy.  Gis- 

TRORRHAGIE  ,  t.  IV,    p.  327  ). 

Marche,  durée,  terminaisons. — L'entérorrhagie 
a  été  distinguée  en  aiguë  et  en  chronique  :  il  est 
évident  que  cette  division  ne  peut  être  appliquée  qu'à 
la  maladie  qui  produit  l'hémorrhagie;  la  marche 
de  cette  dernière  est  en  effet  toujours  liée  à  celle 
de  la  cause  pathologique  de  l'écoulement  du  sang. 
Quelquefois  l'hémorrhagie  est  intermittente  (voy. 
Causes). 

Une  seule  hémorrhagie,  soit  que  le  sang  s'écoule 
au  dehors,  soit  qu'il  s'accumule  dans  les  intestins, 
peut,  par  son  abondance,  déterminer  la  mort  en  fort 
peu  de  temps  :  nous  avons  vu  que  le  malade  dont 
parle  M.  Andral  succomba  en  moins  d'une  heure. 
D'autres  fois  des  hémorrhagies  assez  abondantes  se 
reproduisent  fréquemment  à  des  intervalles  rappro- 
chés, sans  donner  lieu  à  des  accidents  graves. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  sang  n'est  point  re- 
jeté au  dehors ,  le  diagnostic  de  l'entérorrhagie  ne 
saurait  être  certain  ;  les  symptômes  que  nous  avons 
indiqués ,  les  signes  fournis  par  la  percussion ,  peu- 
vent bien  faire  soupçonner  une  hémorrhagie  interne  ; 
mais  ils  n'indiquent  point  que  celle-ci  ait  lieu  dans 
l'intestin. 

Lorsque  le  sang  est  rejeté  par  les  selles,  la  présence 
de  ce  liquide  dans  le  canal  intestinal  n'est  plus  dou- 
teuse ;  mais  il  s'agit  alors  de  déterminer  la  source 
du  sang. 

Le  sang  arrive-t-il  de  l'estomac?  Est-il  versé  dans 
l'intestin  au  moyen  d'une  communication  établie 
entre  celui-ci  et  une  tumeur  anévrysmale,  un  abcès 
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du  foie,  etc.?  Tire-t-il  sa  source  du  rectum  ?  Ces  diffé- 
rentes questions  se  rattachent  au  diagnostic  du  mé~ 
lœna,  et  seront  par  conséquent  traitées  à  ce  mot.  Ici 
nous  devons  supposer  qu'il  a  été  constaté  que  le  sang 
est  le  produit  d'une  hémorrhagie  intestinale,  et  dans 
ce  cas  deux  questions  se  présentent  encore. 

1°  Dans  quelle  partie  du  canal  intestinal  l'hé- 
morrhagie a~t-elle  lieu  P  Ce  n'est  guère  qu'en  te- 
nant compte  des  symptômes  antécédents  que  l'on  peut 
arriver  à  la  solution  de  cette  question.  Si  l'hémoriha- 
gie  survient  chez  un  sujet  affecté  de  fièvre  typhoïde, 
on  sera  à  peu  près  certain  que  l'inleslin  grêle  en  est 
le  siège  ;  si  elle  a  lieu  chez  un  dysentérique  ,  on 
pourra  presque  affirmer  qu'elle  s'opère  dans  le  gros 
intestin  ;  si  elle  existe  chez  un  malade  affecté  d'un 
cancer  intestinal  dont  le  siège  a  pu  être  déterminé, 
il  devient  probable  qu'elle  s'opère  dans  le  point  oc- 
cupé par  la  dégénérescence. 

2"  Quelle  est  la  cause  de  l'hémorrhagie?  — Ici 
encore  ce  n'est  que  par  l'étude  des  phénomènes  qui 
ont  précédé  ou  accompagné  l'écoulement  du  sang 
que  l'on  peut  arriver  à  une  solution  satisfaisante. 
Chez  les  sujets  affectés  de  diarrhée  chronique,  de 
fièvre  typhoïde,  de  dysenterie,  de  cancer  de  l'intes- 
tin, il  y  a  Heu  de  croire  qu'une  ulcération  intestinale 
est  la  cause  de  l'hémorrhagie;  lorsque  l'hémorrhagie 
a  été  précédée  et  accompagnée  des  signes  de  la  plé- 
thore, lorsqu'elle  est  intermittente  (voy.  Hémorrhagie, 
t.  IV,  p.  469-473),  il  est  presque  certain  que  la  mu- 
queuse intestinale  est  exempte  de  toute  altération,  et 
que  l'écoulement  du  sang  est  dû  à  une  modification 
survenue  dans  la  composition  du  sang.  U  en  sera 
de  même ,  l'altération  du  sang  étant  toutefois  diffé- 
rente, pour  les  entérorrhagies  qui  surviennent  pendant 
le  cours  des  fièvres  éruptives,  du  scorbut,  etc.  (voy.  le 
Compendium,  t  iv,  p.  475-478). 

Le  pronostic  de  l'entérorrhagie  est  subordonné 
à  la  nature  de  la  cause  qui  produit  l'écoulement  du 
sang;  cependant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il 
sera  d'autant  plus  grave  que  l'écoulement  sera  plus 
abondant,  qu'il  se  reproduira  plus  souvent, que  le  ma- 
lade sera  plus  faible,  etc. 

Causes.  —  a.  Entérorrhagie  par  altération  du 
sang.  —  1°  Augmentation  des  globules.  L'hé- 
morrhagie intestinale  par  pléthore  s'opère  le  plus  or- 
dinairement dans  le  rectum  (voy.  Rectum.  —  Rector- 
rhagie).  Cependant  Billard  a  vu  des  entérorrhagies 
survenir  chez  des  enfants  pléthoriques,  dont  la  mu- 
queuse intestinale  ne  présentait  qu'une  injection  plus 
ou  moins  vive,  2°  Diminution  de  la  fibrine.  C'est 
à  cette  cause  que  nous  rapporterons  les  entérorrhagies 
quisurviennentchez  les  enfants  pâles, faibles,  anémi- 
ques; celles  qui  se  montrent  pendant  les  fièvres  gra- 
ves, les  fièvres  éruptives  etc.  (voy.  le  Compendiumj 
t.  IV,  p.  475-478),  3"  Intoxication  du  sang.  Ici 
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se  placent  les  entérorrhagies  qui  surviennent  chez  les 
sujets  qui  ont  été  soumis  à  l'action  de  modificateurs 
délétères  ;  celles  que  déterminent  quelquefois  la  ré- 
sorption purulente ,  les  entérorrhagies  constitution- 
nelles {voY.il>id.„  p.  478-481). 

h.  Entérorrhagie  par  altération  des  solides. 
—  X*^  Altération  des  parois  intestinales. —  Nous 
avons  dit  que  l'inflammation  simple  n'était  point  une 
cause  fréquente  d'entérorrhagie  :  cependant  celle-ci 
peut  accompagner  la  colite  très-aiguë  ;  mais  il  ne  faut 
pas,  ainsi  que  cela  a  été  fait  pour  la  dysenterie,  ratta- 
chera l'inflammation  les  hémorrhagies  qui  accompa- 
gnent certaines  affections  dans  lesquelles  l'élément 
phlegraasique  présente  manifestement  quelque  chose 
de  spécial. 

Les  tissus  de  nouvelle  formation  {cancer,  méla- 
nose  j  tubercules  )  sont  une  cause  fréquente  d'en- 
térorrhagie. Les  altérations  locales  qui  modifient  la 
consistance,  la  texture  de  la  muqueuse  intestinale, 
sont  peut-être  les  causes  les  plus  communes  de  l'enté- 
rorrhagie  (  voy.  Ramollissement,  Ulcérations,  Gan- 
grène; voy.  aussi  le  Compend.,  t.  iv,  p.  484-486). 
2°  Altération  d'un  organe  plus  ou  moins  éloi- 
gné, agissant  plus  ou  moins  immédiatement  sur 
la  circulation  de  la  muqueuse  intestinale.  —  Les 
obstacles  à  la  circulation  du  système  de  la  veine  porte, 
les  maladies  de  l'estomac,  du  foie,  de  la  rate,  peuvent 
donner  lieu  à  des  entérorrhagies  :  nous  avons  vu  des 
hémorrhagies  intestinales  survenir  chez  des  sujets 
^hez  lesquels  nous  n'avons  pu  constater  d'autre  lésion 
p'une  hypertrophie  du  cœur  (  voy.  le  Compend., 
».  IV,  p.  486). 

G.  Entérorrhagies  par  lésion  dynamique. — Les 
hémorrhagies  appartenant  à  cette  classe  ne  s'opèrent 
pas  le  plus  communément  par  l'iniestin  ;  cependant 
on  voit  survenir  des  entérorrhagies  dans  certaines 
fièvres  intermittentes  pernicieuses ,  à  la  suite  d'émo- 
tions morales  vives.  Tous  les  auteurs  ont  parlé  d'hé- 
morrhagies  intestinales  supplémentaires ,  mais  celles- 
ci  ont  ordinairement  lieu  dans  le  rectum  (voy.  ce 
mot). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'entérorrhagie 
doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  celle-ci  (  voy.  le 
Compend.,  art.  Hémorrhagie  )  ;  cependant,  lorsque 
cette  cause  ne  peut  être  reconnue ,  lorsqu'elle  est  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art ,  lorsque  l'écoulement 
de  sang  compromet  par  lui-même  la  vie  du  malade  en 
raison  de  son  abondance  ou  de  la  fréquence  de  ses 
retours ,  il  peut  devenir  nécessaire  de  diriger  contre 
l'hémorrhagie  elle-même  une  médication  énergique. 
Des  révulsifs,  des  ligatures  appliquées  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  des  applications  froides  sur  le  ventre, 
sont  les  premiers  moyens  auxquels  on  aura  recours. 
Les  boissons  froides ,  acidulés,  astringentes, l'eau 
glacée,  la  limonade  sulfurique  ,  l'eau  de  Rabel,  le 


ratanhia ,  agissent  avec  efficacité  lorsque  l'état  des 
voies  digestives  ne  s'oppose  point  à  leur  administra- 
tion. Adair,  Broocke,  Churchill,  NichoU , Elliotson , 
Gopland ,  préconisent  l'emploi  de  l'essence  de  téré- 
benthine (voy.  Gopland,  The  Dictionary  of  prac- 
ticalmed.,  vol.  ii,p.  103).  L'opium  administré  à 
hautes  doses  arrête  quelquefois  des  entérorrhagies  qui 
ont  résisté  à  toutes  les  autres  médications. 

Les  différents  médicaments  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  peuvent  être  administrés  par  le  rectum  ;  il  faut 
les  donner  sous  un  très- petit  volume,  dans  des 
quarts  de  lavement  que  les  malades  doivent  garder  le 
plus  longtemps  possible. 

Hypertrophie.  —  L'hypertrophie  peut'  occuper 
toutes  les  tuniques  intestinales ,  et  chacune  d'elles  iso- 
lément. Les  caractères  anatomiques  de  cette  altéra- 
tion ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  l'hypertrophie 
des  parois  gastriques  :  nous  n'aurons  donc  ici  que 
quelques  mots  à  dire  (  voy.  Estomac,  t.  m,  p.  532  ). 

L'hypertrophie  delà  membrane  muqueuse  est  plus 
fréquente  dans  le  gros  intestin  que  dans  l'intestin 
grêle  :  dans  le  premier ,  elle  est  quelquefois  si  consi- 
dérable que  la  muqueuse  dépasse,  en  épaisseur,  les  au  • 
très  tuniques  réunies. 

Gomme  dans  l'estomac,  l'hypertrophie  est  générale 
ou  partielle ,  accompagnée  de  diverses  altérations  de 
couleur  et  de  consistance. 

Les  excroissances,  les  végétations  (voy.  loc.cit., 
p.  533)  qui  résultent  de  l'hypertrophie  partielle,  sem- 
blent occuper  de  préférence  les  intestins  grêles ,  et 
principalement  la  portion  iléo-cœcale.  M.  Andral  a 
trouvé  ,  dans  un  cas ,  le  cœcum  parsemé  d'une  ving- 
taine de  petits  corps  coniques,  d'un  rouge  violacé, 
ayant  chacun  à  peu  près  le  volume  d'une  petite  fève. 
La  dissection  fit  reconnaître  que  chacun  de  ces  corps 
avait  un  tissu  exactement  analogue  au  tissu  de  la  mu- 
queuse, dont  il  était  un  prolongement  manifeste.  Dans 
un  autre  cas ,  le  même  auteur  a  trouvé  deux  excrois- 
sances semblables,  mais  beaucoup  plus  volumineuses, 
ayant  la  forme  d'un  champignon ,  placées ,  l'une  au 
point  d'union  du  jéjunum  et  de  l'iléum,  l'autre  un  peu 
au-dessus  du  cœcum  {Jnat.pathoL,  t.  ii,  p.  52-53). 

Les  villositéset  surtout  les  follicules  sont  beaucoup 
plus  fréquemment  hypertrophiés  dans  les  intestins 
que  dans  l'estomac  :  «Toutes  les  fois,  dit  M.  Andral , 
que  ,  chez  l'adulte,  on  trouve  la  surface  interne  de 
l'intestin  parsemée  de  follicules  très-apparents,  on  doit 
regarder  cette  disposition  comme  un  état  morbide.» 
Mais  cet  état  morbide  n'est  point  toujours  le  résultat 
d'une  véritable  hypertrophie  :  l'augmentation  de  vo- 
lume des  follicules  peut  dépendre  d'une  simple  hypé- 
rémie  ;  dans  les  phlegmasies  intestinales  aiguës  ou 
chroniques,  les  follicules  se  tuméfient  et  peuvent  ac- 
quérir des  dimensions  assez  considérables  ;  à  la  vérité 
il  arrive  souvent  que,  l'hypérémie  ayant  cessé ,  la  nu- 
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trition  reste  plus  active  qu'à  l'état  normal ,  et  que  les 
follicules  continuent  à  aug^ineuter  de  volume  en  rai- 
son d'une  hypertrophie  consécutive.  Il  est  ordinaire- 
ment facile  de  distinguer  ces  deux  états.  Lorsque 
l'augmentation  de  volume  des  follicules  n'est  due  qu'à 
une  hypérémie ,  ces  petites  glandes  sont  rouges , 
gorgées  de  sang,  turgescentes ,  comme  élastiques;  la 
membrane  muqueuse  présente  elle-même  des  traces 
de  congestion  sanguine.  Lorsque  le  développement 
des  follicules  est  dû  à  l'hypertrophie,  ceux-ci  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  petits  corps  coniques ,  blan- 
châtres, durs,  ayant  la  plupart  un  orifice  central  évi- 
dent ;  dans  les  intervalles  qui  les  séparent,  la  muqueuse 
paraît  être  parfaitement  saine. 

L'hypertrophie  des  follicules  est  donc  primitive,  ou 
consécutive  à  une  hypérémie. 

Ordinairement  Forifice  des  follicules  hypertro- 
phiés conserve  ses  dimensions  normales;  quelquefois 
elle  subit  une  dilatation  considérable,  et  peut  alors  faci- 
lement être  prise  pour  une  ulcération  ;  d'autres  fois , 
enfin,  elle  se  rétréci  tet  peut  même  finir  par  s'oblitérer. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  liquide  sécrété  par  le  follicule 
s'accumule  dans  l'intérieur  de  celui-ci ,  le  dilate  gra- 
duellement ,  et  finit  par  former  une  tumeur  qui  peut 
acquérir  un  volume  considérable,  et  sur  la  nature  de 
laquelle  il  est  facile  de  se  tromper. 

Quelquefois  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  qui 
constitue  les  parois  des  follicules  est  accompagnée  de 
l'hypertrophie  et  de  l'induration  du  tissu  cellulo- 
fibreux  sous-jacent  ;  celui-ci  peut  se  transformer  en 
tissu  fibreux,  fibro-cartilagineux,  ou  même  cartila- 
gineux ,  et  il  donne  alors  une  épaisseur  et  une  résis- 
tance considérables  aux  parois  de  la  tumeur. 

L'hypertrophie  des  follicules  intestinaux  occupe  le 
plus  ordinairement  la  partie  inférieure  de  l'intestin 
grêle. 

«Il  faudrait  se  garder,  dit  M.  Andral  (  loc.  cit.,  p. 
57  ) ,  de  confondre  avec  des  follicules  hypertrophiés 
de  petits  corps  blanchâtres  que  l'on  trouve  quelque- 
fois épars  à  la  surface  interne  de  l'intestin,  et  qui ,  au 
premier  abord,  ressemblent  beaucoup  à  des  follicules; 
ce  ne  sont  autre  chose  que  des  rudiments  de  valvules 
conniventes ,  situés  sur  ces  valvules  mêmes  ou  dans 
leurs  intervalles;  on  pourrait  aussi  quelquefois  pren- 
dre pour  des  follicules  des  touffes  de  villosités ,  qui 
sont  d' un  blanc  plus  mat  que  celles  qui  les  entourent.  » 

Il  faut  se  rappeler  également  que  chez  l'enfant  les 
follicules  intestinaux  sont ,  à  l'état  physiologique , 
beaucoup  plus  apparents  que  chez  l'adulte. 

L'hypertrophie  des  follicules  peut  n'être  accompa- 
gnée d'aucun  trouble  fonctionnel,  mais  ordinairement 
l'activité  de  sécrétion  des  follicules  augmente  avec 
leur  volume,  et  il  se  manifeste  alors  une  diarrhée 
permanente  ou  intermittente ,  qui  résiste  à  toutes  les 
médications,  et  qui  reparaît  avec  la  plus  grande  faci- 


lité lorsqu'elle  a  disparu  momentanément.  «L'hyper- 
trophie d'un  grand  nombre  de  follicules,  ditM.  Andral, 
peut  être  la  seule  altération  qu'on  rencontre  dans  le 
tube  digestif  d'individus  qui,  pendant  les  six  derniers 
mois  ou  la  dernière  année  de  leur  existence  ,  ont  eu 
continuellement  la  diarrhée»  (/oc.  cit.^  p.  56). 

L'hypertrophie  peut  siéger  dans  le  tissu  cellulaire 
interposé  entre  les  tuniques  intestinales ,  et  dans  la 
membrane  musculeuse  (voy.  t.  ui,  p.  533);  elle  est 
beaucoup  plus  rare  dans  l'intestin  grêle  que  dans  l'es- 
tomac, et  plus  fréquente  dans  le  gros  intestin  que  dans 
celui-là  ;  les  colons  ascendant  et  descendant  en  sont 
plus  souvent  atteints  que  le  colon  transverse.  L'hyper- 
trophie n'occupe  ordinairement  que  des  portions  peu 
étendues,  et  donne  quelquefois  lieu  au  développement 
de  tumeurs  partielles,  ou  comprenant  toute  la  circon- 
férence de  la  cavité  intestinale,  lesquelles  rétrécissent 
cette  dernière,  et  apportent  un  obstacle  plus  ou  moins 
considérable  au  cours  des  matières. 

«  Souvent  alors,  bien  que  la  lésion  soit  constante,  on 
observe  une  remarquable  intermittence  dans  les  symp- 
tômes. Après  plusieurs  moisd'une constipation  opiniâ- 
tre pendant  lesquelsse  sont  manifestés,  à  plusieursre- 
prises ,  tous  les  accidents  d'un  étranglement  interne , 
avec  vive  douleur  en  un  point  de  l'abdomen,  il  arrive 
parfois  que  tous  les  symptômes  disparaissent,  et  que  les 
selles  redeviennent  libres.  Bientôt  les  accidents  repa- 
raissent ;  ils  sont  chaque  fois  plus  graves ,  et  c'est  au 
milieu  de  ces  retours  d'accidents  qu'on  voit  souvent  les 
individus  succomber.  On  ne  peut  expliquer  ces  singu- 
lières intermittences,  qu'en  admettant  que  la  tumeur 
constituée  par  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ne  fait 
que  diminuer  le  calibre  de  l'intestin  sans  en  oblitérer 
entièrement  la  cavité,  et  que  cette  oblitération  est  le 
produit  de  la  tuméfaction  momentanée  de  la  portion 
de  muqueuse  qui  recouvre  le  tissu  cellulaire  hyper- 
trophié» (Andral,  loc.  cit.,  p.  65). 

L'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
estrare  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse.  Cependant 
Billard  l'a  rencontrée  vers  la  fin  de  l'iléon,  et  dans  le 
colon  ascendant  d'un  enfant  de  six  jours  ;  M.  Andral 
a  trouvé ,  chez  un  enfant  d'un  an  environ ,  dans 
l'intestin  grêle,  une  tumeur  grosse  comme  une  noi- 
sette, constituée  par  le  tissu  cellulaire  hypertrophié. 
Lemême  médecin  a  vu  plusieurs  fois,  chez  des  enfants 
de  quatre  à  douze  ans,  une  hypertrophie  du  tissu  cel- 
lulaire de  tout  le  gros  intestin.  En  général,  c'est  de 
trente-cinq  à  soixante-cinq  ans  que  cette  lésion  est  la 
plus  commune  (Andral,  loc.  cit.^  p.  68). 

En  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  s'hypertro- 
phie,  la  tunique  musculeuse  peut  devenir  moins  appa- 
rente et  même  s'effacer  tout  à  fait ,  ou  bien ,  au  con- 
traire, augmenter,  elle  aussi,  d'épaisseur. 

Dans  d'autres  cas,  le  tissu  cellulaire  reste  intact,  et 
la  membrane  musculeuse  seule  est  hypertrophiée. 
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L'hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse ,  assez 
fréquente  dans  l'estomac,  est  rare  dans  les  intestins. 

Inflammation  intestinale. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Entérite  j  inflammation  des  intestins.  Fr.  — 
Xop^aijioç,  tX£oç.  Gr.  —  Jnteslinorum  injlammatio. 
Lat. — Entérite,  injlammazione  (Tintestini.  liai. — 
Enteritis ,  injlamacion  de  las  tripas.  Esp.  —  In- 
flammation of  the  bowels.  Angl.  —  Entzûndung 
der  Gedœrme,  Entzûndung  der Darmen^  Gedœr- 
mentzûndung.  Ail. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Xop(5'a4'o; , 
Galien ,  Arétée,  Cœlius  Aurelianus ,  Celse  ;  febris 
intestinorum  inflammatoria ,  RoffmaLun  ;  intesti- 
norum  inflammatio ,  Boerhaave;  enteritis ,  Sau- 
vages, Linné,  Vogel,  Sagar,  Cullen,  Swediaur, 
Pinel;  empresnia  enteritis^  Good;  cauma  enteri- 
tis, Young. 

On  désigne  communément  l'inflammation  des  in- 
testins par  le  nom  à.' entérite  ;  mais  il  règne  quelque 
confusion  dans  la  science  relativement  au  sens  précis 
de  cette  dénomination.  Les  uns  appliquent  le  nom 
è^ entérite  à  l'inflammation  intestinale  envisagée  en 
général;  les  autres  ne  désignent  ainsi  que  l'inflam- 
mation de  Vintestin  grêle;  d'autres,  enfin,  ne 
veulent  appeler  de  ce  nom  que  l'inflammation  de  la 
muqueuse  intestinale.  Nous  donnerons  à  la  dénomi- 
nation à' entérite  son  acception  la  plus  large ,  puis- 
qu'elle est  d'accord  avec  Tétymologie  du  mot  (de 
svTspcv,  intestin),  et  nous  appellerons  iléite  l'inflam- 
mation de  l'intestin  grêle.  Quant  au  siège  anatomi- 
que  de  l'inflammation ,  il  sera  indiqué  par  la  désigna- 
tion du  tissu  affecté. 

Division  du  sujet  et  de  cet  article.  —  L'inflam- 
mation des  intestins  a  été  soumise  à  un  grand  nom- 
bre de  divisions  :  on  l'a  distinguée ,  suivant  ses  cau- 
ses, en  primitive  ou  idiopathique,  et  consécutive 
ou  symptomatique  ;  suivant  ses  caractères  patholo- 
giques ,  en  simple  et  compliquée  ;  suivant  son  siège 
anatomique,  en  1''  entérite  villeuse ,  muco-enté- 
rite ,  entérite  érythémateuse  (  Cullen  )  ;  muco-enteri- 
tis  (  Armstrong  )  ;  phlegmhymenilis  intestinalis 
(  Naumann  )  ;  2°  entérite  foUieuleuse ,  glandular 
enteritis  (Copland);  3°  entérite  musculeuse, 
myomhymenitis  (  Naumann  )  ;  4"  entérite  périto- 
néale,  orrhymenitis  intestinalis  (  Naumann  )  ;  5^  en- 
térite phlegmoneuse  (inflammation  de  toutes  les 
tuniques  intestinales) ,  enteritis  phlegmonodea  (  Cul- 
len ),  enteritis  iliaca  (  Sauvages  ) ,  sero-enteritis.  Sui- 
vant son  siège ,  quant  aux  différentes  portions  du  ca- 
nal intestinal ,  en  l**  duodénite,  2"^ entérite  (iléite), 
3°  colite,  4°  entéro-colite  (iléo-colite  );  suivant 
les  caractères  de  l'inflammation  ,  en  sub-aiguë,  ai- 
guë t  sur-aiguë ,  chronique  et  pseudo-membra- 
neuse ;  enfin  on  a  étudié  séparément ,  à  titre  de  va- 
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riété ,  \ entérite  des  enfants  et  V entérite  des  pays 
chauds. 

Ces  divisions  ont  été  rejetées  par  quelques  auteurs, 
qui  leur  en  ont  substitué  d'autres.  M.  Dalmas,  dans 
un  travail  aussi  incomplet  que  confus,  consacré  à  la 
pathologie  de  l'intestin  (  Dict.  de  médecine,  t.  xvn, 
p.  1 9-56  ) ,  déclare  qu'il  ne  voit  point  l'utilité  de  ces 
distinctions ,  et  qu'il  ne  considère  pas  les  caractères 
sur  lesquels  elles  reposent  comme  des  caractères 
certains.  «Ainsi ,  dil-il,  nous  ne  distinguerons  point 
l'entérite  en  érythémateuse  et  en  phlegmoneuse ,  en 
villeuse  et  en  pseudo-membraneuse  ;  la  considération 
des  causes  et  de  la  marche  symptomatique  de  la  mala- 
die ,  fournit  des  distinctions  meilleures.»  M.  Dalmas 
décrit  alors  :  \°  Y  entéro-colite  aiguë,  2°  V  en- 
téro-colite chronique ,  3°  \ entérite  chirurgicale 
ou  par  cause  externe,  4°  l'entérite  toxique, 
5°  Y  entérite  catarrhale ,  6°  Y  entérite  des  fièvres 
éruptives,  7"  Y  entérite  typhoïde,  8°  les  ententes 
rhumatismale  et  goutteuse. 

Il  nous  serait  facile  de  montrer  que  la  division 
adoptée  par  M.  Dalmas  est  la  plus  défectueuse  de  tou- 
tes celles  qui  ont  été  proposées.  L'entérite  catar- 
rhale est-elle  autre  chose  que  l'entérite  muqueuse  P 
Quels  sont  les  caractères  certains  de  l'entérite  des 
fièvres  éruptives,  à  laquelle  M.  Dalmas  consacre  une 
vingtaine  de  lignes?  Est-ce  sérieusement  que  M.  Dal- 
mas établit  aujourd'hui  une  entérite  typhoïde.^ 
Pourquoi  donc  en  renvoyer  l'histoire  au  mot  Dothi- 
nentérieP  Quels  sont  les  caractères  certains  dont, 
avec  l'appui  de  Stoll ,  de  Barthez ,  de  Rosamel,  de 
Scudamore  et  de  M.  Chomel,  M.  Dalmas  a  doté  Y  en- 
térite rhumatismale  et  goutteuse?  Est-il  possible 
de  nier  les  différences  anatoraiques  qui  séparent  l'i- 
lèite  de  l'inflammation  du  cœcum  et  de  l'appendice 
vermiforme?  Non  certes,  et  M.  Dalmas  a  été  forcé 
de  renvoyer  aux  mots  Abcès  de  la  fosse  iliaque,  et 
Appendice  iléo-cœcale  (  Mal.  de  V  ),  l'histoire  de 
cette  dernière. 

Nous  conserverons  la  plupart  des  divisions  qu'a  re- 
jetées M.  Dalmas;  mais  nous  ne  les  reproduirons  pas 
dans  tous  les  paragraphes  de  cet  article ,  et  nous  nous 
efforcerons  de  généraliser  autant  que  possible  nos 
descriptions. 

L'entérite  péritonéale  isolée  n'est  qu'une  péri- 
tonite partielle  ;  nous  ne  la  décrirons  par  conséquent 
point.  Aucun  fait  ne  démontre  l'existence  d'une  in- 
flammation bornée  à  la  membrane  musculeuse  de  l'in- 
teslin;  nous  rejetterons,  par  conséquent,  Y  entérite 
musculeuse  d'Abercrombie ,  de  Pemfcerton ,  et  de 
quelques  autres  auteurs  anglais.  La  dénomination 
d'entérite  phlegmoneuse  est  mauvaise,  puisqu'elle 
ne  doit  désigner  que  l'inflammation  simultanée  des 
trois  membranes  intestinales  ;  nous  la  remplacerons, 
par  conséquent ,  par  celle  à  entérite  perforante , 
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puisque  la  perforation  de  l'intestin  en  est  la  termi  - 
naisou  constante. 

Notre  article  sera  disposé  de  la  manière  suivante. 
Dans  un  premier  chapitre ,  consacré  à  l'entérite  ai- 
guë, nous  étudierons  les  caractères  anatomiques 
de  l'inflammation  suivant  le  tissu  affecté  :  a.  enté- 
rite érjthcmaîeuse  ;  b.  entérite  pseudo-membra- 
neuse ;  c.  entérite  Jolliculeuse  ;  d.  entérite  perfo- 
rante. Les  symptômes ,  décrits  d'abord  d'une  ma- 
nière générale ,  le  seront  ensuite  suivant  la  portion 
du  canal  intestinal  occupée  par  l'inflammation  : 
1"  duodénite,  2"  iléile ,  3"  cœcite  (Piorry),  tf~ 
phlite  (Albers)  {inflammation  ducœcum),  4°  co- 
lite, 5°  iiéo-colite.  Dans  tous  les  autres  paragra- 
phes de  ce  premier  chapitre ,  nous  étudierons  l'enté- 
rite d'une  manière  générale,  en  ayant  soin,  toute- 
fois ,  d'indiquer  les  particularités  relatives  à  chacune 
des  divisions  anatomiques  et  symptomatiques  établies 
précédemment.  Un  second  chapitre ,  consacré  à  l'en- 
térite chronique ,  présentera  la  même  disposition. 
L'entérite  des  enfants  et  celle  des  pays  chauds 
seront  décrites  séparément.  Cet  ordre  est  analogue  à 
celui  que  nous  avons  adopté  pour  la  description  de  la 
gastrite  (  voy.  le  Gompend.,  t.  iv ,  p.  291-292  ). 

A.  De  l'entérite  mgub. 

Altérations  anatomiques.  —  a.  Entérite  éry- 
thémateuse.  —  Muco  -  entérite.  —  Rougeurs 
inflammatoires.  —  Nous  avons  décrit  avec  les  plus 
grands  détails  les  rougeurs  inflammatoires  de  la 
muqueuse  gastrique  (voy.  Gastrite,  t.  iv,  p.  294- 
297),  desquelles  les  rougeurs  inflammatoires  de 
l'inteslin  ne  diffèrent  que  par  quelques  légers 
points ,  que  nous  avons  indiqués  en  faisant  l'his- 
toire de  la  Gastro-entérite  (voy.  t.  iv,  p.  320- 
321).  Nous  nous  contenterons  parconséquent  de 
rappeler  ici  :  1°  que  les  rougeurs  inflammatoires 
peuvent  dépendre  de  ce  que  le  sang  stagne  dans  les 
vaisseaux  {rougeurs  par  injection;  injection  ra- 
miforme  ou  arborisation. — Injection  capiUif orme 
ou  en  réseau)  ;  de  ce  que  le  sang,  sorti  des  vaisseaux, 
s'est  infiltré  dans  les  tissus  environnants  (  injection 
ponctijorme,  pointillée,  striée);  de  ce  que  le  sang, 
exhalé  à  la  surface  de  l'intestin,  a  pénétré,  parimbi- 
bition,  dans  une  ou  plusieurs  tuniques  de  cet  organe 
{rougeurs  en  plaque  s  on  diffuse  s);  2°  que  les  rou- 
geurs inflammatoires  sont  constituées ,  comme  dans 
l'estomac ,  par  des  colorations  qui  varient  depuis  le 
rouge  clair  jusqu'au  brun  le  plus  foncé  ;  3"  que  ces 
colorations  sont  en  rapport,  jusqu'à  un  certain  point, 
avec  le  degré  de  l'inflammation  (voy.  t.  iv,  p.  295). 

Dans  l'intestin ,  comme  encore  dans  l'estomac,  des 
rougeurs,  entièrement  semblables  aux  rougeurs  in- 
flammatoires ,  peuvent  se  produire  en  dehors  de  tout 
travail  phlegmasique.  Dans  la  première  partie  de  ce 
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travail  {conditions  anatomiques  de  l'intestin  dans 
l'état  sain)^  nous  avons  montré  que  les  obstacles  à 
la  circulation,  que  certains  états  physiologiques,  que 
l'hypostase ,  que  la  décomposition  cadavérique,  pro- 
duisaient les  mêmes  altérations  de  coloration  qu'une 
phlegmasie  intestinale  ;  il  en  est  de  même  pour  cer- 
taines affectionsg  énérales ,  telles  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  fièvres  éruptives,  le  scorbut,  etc.,  quj 
donnent  lieu  à  des  hémon  hagies  interstitielles  aux- 
quelles l'inflammation  rchte  étrangère.  Nous  avons 
indiqué  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  espérer 
ne  pas  confondre  les  différentes  causes  de  ces  colo- 
rations (voy.  p.  365-367;  voy.  aussi  Gastrite, 
t.  IV,  p.  276). 

L'hypérémie  intestinale  est  souvent  bornée  à  la 
muqueuse:  «Rien  de  plus  commun,  dit  M.  Andral 
{Anat.  pathol.,  t.  ii ,  p.  37),  que  de  trouver  au- 
dessous  d'une  portion  de  muqueuse  d'un  rouge  in- 
tense, le  tissu  cellulaire  subjacent  d'un  blanc  parfait.  » 

Souvent  les  villosités  sont  hypérémiées  en  même 
temps  que  la  muqueuse ,  ou  isolément  (  entérite  vil- 
leuse).  La  surface  interne  de  l'intestin  est  parse- 
mée, alors ,  d'une  foule  de  petits  points  rouges ,  qui 
quelquefois  se  pressent  tellement  les  uns  contre  les 
autres ,  que  la  coloration  paraît  être  diffuse.  En  pla- 
çant la  muqueuse  dans  l'eau,  on  voit  les  villosités 
colorées  en  rouge ,  tantôt  à  leur  extrémité  libre  seu- 
lement, tantôt  dans  toute  leur  étendue. 

L'hypérémie  par  irritation  ne  s'établit  pas  avec 
une  égale  fréquence  dans  tous  les  points  de  l'intes- 
tin ;  les  parties  dans  lesquelles  on  la  rencontre  sont, 
par  ordre  de  fréquence,  suivant  M.  Andral:  l°la 
partie  inférieure  de  l'iléura ,  2"  le  cœcum ,  3°  le  co- 
lon ,  4°  le  rectum ,  5°  le  duodénum ,  6°  la  partie  su- 
périeure de  l'iléum,  7°  le  jéjunum. 

L'amincissement ,  le  ramollissement ,  l'ulcéra- 
tion, la  gangrène  de  la  muqueuse  intestinale ,  peu- 
vent être  le  résultat  de  son  inflammation  :  ces  altéra- 
tions ont  été  décrites  séparément  (voy.  Gangrène, 
Ramollissement  ,  Ulcération  ;  voyez  aussi  l'article 
Gastrite  ). 

b.  Entérite  pseudo-membraneuse. — Cette  forme 
anatomique  de  l'entérite  a  été  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Powell  {Bled,  transact.  of  col.  of 
phys.,  vol.  VI ,  p.  1 06).  MM.  Gruveilhier,  Bretonneau , 
Guersant,  Guibert,  Gendrin,  Copland,  l'ont  ensuite 
signalée  ;  mais  les  auteurs  ne  sont  nullement  d'ac- 
cord sur  les  caractères  de  cette  altération. 

«  Dans  un  cas  observé  par  M.  Cruveilhier,la  surface 
interne  du  canal  digestif,  vers  la  fin  de  l'intestin 
grêle  et  dans  la  position  voisine  du  gros  intestin , 
était  enduite  d'une  matière  caséiforme,  très-adhé- 
rente, d'un  blanc  jaunâtre,  plus  ou  moins  morcelée  , 
qui  formait  à  chaque  papille  une  gaîne  incomplète, 
et  au-dessous  de  laquelle  la  muqueuse  était  d'un  rouge 
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foncé  {Jnat.  path. ,  liv.  vu).  Chez  uue  femme 
qui  succomba  au  34*'  jour  d'une  violente  dysente- 
rie^ M.  Gendrin  a  trouvé  une  fausse  membrane  qui 
recouvrait  la  surface  interne  de  tout  le  colon,  et 
d'une  partie  du  rectum.  Dans  certains  points,  cette 
fausse  membrane  était  épaisse,  dure  et  très-adhé- 
rente ;  dans  d'autres ,  elle  était  plus  mince ,  ramollie 
et  se  laissait  facilement  enlever  ;  dans  d'autres  encore, 
elle  était  séparée  de  la  muqueuse  par  une  couche  de 
mucus  puriforme;  çà  et  là,  elle  présentait  de  petites 
ouvertures  ou  perforations  [Histoire  anat.  des  in- 
flam.;  Paris,  1826  ,  1. 1 ,  p.  631  et  suiv.).  M.  Bre- 
tonneau  a  trouvé  la  muqueuse  ecchymosée  au-des- 
sous de  la  fausse  membrane  ;  M.  Andral  l'a  vue  ulcé- 
rée. 

Copland  assure  que  des  fausses  membranes,  sou- 
vent assez  épaisses ,  recouvrent  une  grande  partie ,  et 
quelquefois  même  la  totalité  de  la  surface  interne  de 
l'intestin  ,  mais  que  ce  n'est  que  dans  l'entérite  sub- 
aiguë,  et  plutôt  encore  dans  l'entérite  chronique, 
qu'on  les  rencontre  (  A  Dictionary  of  prdct. 
med.j,  vol.  u,  p.  579).  M.  Roche  semble  partager 
cette  opinion  (Dict.  de  méd.  et  de  c/iir.  prat., 
art.  Entérite,  t.  vu,  p.  312). 

«  L'entérite  pseudomembraneuse ,  dit  M.  Roche , 
se  montre  rarement  isolée  ;  presque  toujours ,  quand 
on  l'observe ,  elle  accompagne  l'angine  couenneuse 
ou  le  croup.  Je  l'ai  vue  deux  fois,  et  deux  fois  dans 
cette  circonstance.  MM.  Guersant,  Bretonneau,  Gui- 
bert,  Louis,  ne  l'ont  également  observée  que  dans  ce 
cas...  Cette  maladie  semble  former,  avec  l'angine 
couenneuse  et  le  croup ,  un  genre  d'inflammation 
particulière,  que  M.  Bretonneau  propose  de  désigner 
par  le  nom  de  diphthérile.  Ce  qu'il  y  a  de  certain , 
c'est  qu'on  trouve  des  pseudomembranes  sur  toutes 
les  surfaces  muqueuses  :  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne, les  narines,  le  larynx,  les  bronches,  le  pha- 
rynx, l'œsophage,  l'estomac  ,  les  intestins,  la  ves- 
sie et  le  vagin  ,  et  souvent  dans  plusieurs  de  ces  par- 
ties à  la  fois»  (/oc.  cit.,  p.  31 1-312). 

Billard  n'a  observé  que  deux  cas  d'entérite  avec 
altération  de  sécrétion,  et  tous  deux  chez  des  en- 
fants atteints  de  muguet.  Dans  l'un  ,  l'altération 
occupait  l'iléon  ;  dans  l'autre ,  le  cœcum  et  tout  le 
colon,  qui  offraient  à  leur  surface  un  grand  nombre 
de  petits  flocons  blanchâtres,  de  consistance  cré- 
meuse ,  et  fortement  adhérents  à  la  surface  des  vil- 
losités  rouges  et  tuméfiées  (  Traité  des  mal.  des 
enfants;  Paris,  1833,  2*^  éd.,  p.  399). 

M.  Valleix  n'a  vu  qu'une  seule  fois  des  pseudo- 
membranes  dans  l'intestin ,  chez  un  enfant  atteint 
de  muguet.  Deux  plaques  de  Peyer  étaient  couvertes 
d'une  légère  couche  de  matière  blanchâtre ,  formée 
de  grains  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  très-rap- 
prochés,  aoQ  entraînés  par  un  filet  d'eau.  La  sub- 


stance qui  formait  ces  couches  était  en  tout  semblable 
à  celle  qui  tapissait  la  cavité  buccale  (Clinique  des 
mal.  des  enfants  ;   Paris,  1838,  p.  276). 

M.  Lediberder  a  observé  un  fait  analogue  (Valleix, 
loc.  cit.,  p.  268). 

Les  travaux  les  plus  récents  publiés  sur  l'angine 
pseudomembraneuse  (angine  couenneuse,  diphthé- 
ritique  )  et  sur  le  croup  ne  mentionnent  point  l'exis- 
tence de  fausses  membranes  dans  les  intestins. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  disent  avoir  observé  deux 
fois  l'entérite  pseudomenibraneuse  ;  malheureuse- 
ment ils  ne  nous  indiquent  point  dans  quelles  circon- 
stances :  ils  nous  apprennent  seulement  que  les 
pseudomembranes  siégeaient  presque  exclusivement 
à  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  et  qu'elles  se 
présentaient  sous  forme  grenue ,  plutôt  qu'en  lames 
étendues  et  résistantes  (  Traité  clinique  et  prat. 
des  mal.  des  enfants  ;  Paris,  1843,  t.  i,  p.  479). 

Tels  sont  les  seuls  documents  que  nous  ayons  pu 
réunir  sur  l'histoire  anatomique  de  l'entérite  pseu- 
domembraneuse: on  voit  combien  ils  sont  insuffisants 
et  contradictoires. 

c.  Entérite  folliculeuse ,  ulcéreuse. — On  voit 
avec  étonnement,  dans  les  ouvrages  les  plus  récents, 
décrire  et  désigner  la  fièvre  typhoïde  sous  le  nom 
A^ entérite  folliculeuse. 

«Les  follicules  agminés,  ou  plaques  de  Peyer, 
avons-nous  dit  il  y  a  déjà  quelques  années  (  art. 
Gastro-entérite  ,  t.  iv ,  p.  321) ,  peuvent-ils  devenir 
le  siège  d'une  inflammation  simple,  dans  d' autres 
cas  que  dans  la  fièvre  typhoïde? 

C'est  de  cette  manière  ,  en  effet,  que  la  question 
doit  être  posée ,  et  c'est  ï inflammation  simple  des 
follicules  de  l'intestin  grêle  qui,  seule,  doit  porter  le 
nom  ^  entérite  folliculeuse. 

M.  Louis  avait  annoncé ,  il  y  a  longtemps ,  que , 
chez  un  sujet  qui  semblait  avoir  succombé  à  une 
scarlatine,  il  avait  trouvé  trois  plaques  de  Peyer 
rouges  et  un  peu  épaissies.  Chez  cinq  autres  sujets , 
dont  trois  étaient  morts  de  scarlatine,  M.  Louis 
trouva  ,  dans  la  dernière  portion  de  l'iléon ,  un  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable  de  cryptes  solitaires 
qui  étaient  développées  et  blanches  ou  roussâtres 
(  Recherches  sur  la  gastro-entérite  ^  t.  i,  p.  222  j 
Paris,  1829). 

M.  Andral  a  rapporté ,  dans  sa  Clinique  médicale, 
plusieurs  observations  relatives  à  des  individus  qui , 
ayant  succombé  sans  avoir  offert  aucun  des  symp- 
tômes caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde,  présen- 
tèrent ,  à  l'autopsie ,  une  tuméfaction  plus  ou  moins 
considérable  des  follicules  agminés ,  accompagnée  de 
rougeur  (  Clinique  médicale,  1. 1,  3®  édit. ;  Paris, 
1834). 

Dance ,  sur  neuf  sujets  ayant  succombé  à  la  scarla- 
tine ,  a  trouvé  cinq  fois  des  altérations  des  follicules 
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isolés  et  agminés.  Dans  le  premier  cas,  il  existait  une 
tuméfaction ,  sans  roug^eur  environnante ,  des  folli- 
cules isolés  des  deux  premières  parties  du  duodénum, 
et  des  trois  derniers  pieds  de  l'intestin  grêle  ;  dans  le 
second  ,  on  voyait,  à  la  fin  de  l'intestin  grêle,  trois 
ou  quatre  plaques  de  Peyer  former  une  saillie  assez 
considérable;  dans  le  troisième,  il  existait  un  déve- 
loppement remarquable  de  la  plupart  des  follicules 
mucipares  des  intestins  grêles  et  du  gros  intestin  ;  au 
voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  il  existait  des  pla- 
ques ovalaires,  saillantes,  et  d'une  couleur  brune.  Dans 
le  quatrième  et  le  cinquième  cas,  on  voyait,  à  la  partie 
inférieure  de  l'intestin  grêle,  un  certain  nombre  de 
follicules  de  Peyer  gonflés,  rouges  ou  noirâtres  {Re- 
cherches sur  les  altérations  que  présentent  les 
viscères  dans  la  scarlatine  et  la  variole /inArch. 
gén.  de  méd.,  T®  série,  t.  xxiii,  p.  321-349). 

Sur  quatre  sujets  qui  avaient  succombé  à  la  variole, 
Dance  trouva ,  chez  tous ,  des  altérations  fort  remar- 
quables des  follicules  intestinaux.  Chez  le  premier,  il 
existait,  à  la  fin  de  l'intestin  grêle,  un  grand  nom- 
bre de  follicules  engorgés ,  et  formant  des  plaques 
ovales,  saillantes,  ou  des  petits  boutons  isolés,  comme 
on  l'obserfc  dans  la  dothinentérie  ;  chez  le  se- 
cond, plusieurs  follicules  isolés,  vers  la  fin  de  l'intes- 
tin grêle,  étaient  saillants,  en  forme  de  mamelons 
coniques,  sans  rougeur  environnante;  chez  le  troi- 
sième ,  il  existait  un  développement  remarquable  des 
follicules  de  Peyer  et  de  Brunner,  qui  formaient  des 
plaques  et  des  élevures  nombreuses,  sans  rougeur 
environnante  ;  chez  le  quatrième ,  les  intestins  grêles 
étaient  parsemés ,  dans  toute  leur  largeur,  d'un  nom- 
bre immense  d'élevures  granuleuses,  du  volume 
d'une  lentille ,  formant,  par  leur  rapprochement, 
une  surface  hérissée  d'aspérités ,  comme  une  peau  de 
chagrin  ;  vers  la  fin  de  l'intestin  grêle ,  ces  élevures 
se  changeaient  en  plaques  saillantes  et  de  forme 
ovale  (  loc.  cit.,  p.  481-489  ). 

M.  Rayer  a  recueilli  plusieurs  observations  confir- 
matives  de  celles  de  Dance  (  Traité  des  mal.  de  la 
peau,  1. 1 ,  p.  21 0  ,  2^  édit.  ). 

La  valeur  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter  a 
été  contestée.  «Quelle  différence,  dit  M.  Valleix 
{Considérations  sur  la  fièvre  typhoïde,  et  prin- 
cipalement sur  la  détermination  de  ses  carac- 
tères anal  omiques  essentiels,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  3®  série,  t.  iv,  p.  218  ),  entre  ces  lésions  et 
celles  qui  existent  dans  l'intestin  des  sujets  qui  ont 
succombé  à  une  affection  typhoïde?  Jamais  d'ulcéra- 
tions ,  quoique  parmi  les  sujets  observés  par  Dance 
quelques-uns  soient  morts  après  vingt  jours  de  mala- 
die ;  une  seule  fois  on  trouve  la  rougeur  jointe  au 
gonflement,  et,  du  reste ,  aucune  autre  des  altérations 
qui  caractérisent  si  bien  les  plaques  dures  ou  molles 
de  l'affection  typhoïde.  » 
V. 


Nous  ne  prétendons  nullement  nier  la  différence 
signalée  par  M.  Valleix  ;  mais  ce  médecin  n'a  envisagé 
la  question  que  sous  un  seul  point  de  vue.  Ici ,  il  ne 
s'agit  pas  de  déterminer  s'il  existe  des  altérations  ana- 
tomiques  appartenant  exclusivement  à  la  fièvre  ty- 
phoïde (  voy.  ce  mot) ,  il  s'agit  de  rechercher  si,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  certains  faits  autorisent  à 
dire  qu'en  dehors  de  cette  affection,  les  follicules  in- 
testinaux peuvent  être  altérés ,  augmentés  dans  leur 
volume,  enflammés.  Or,  la  question  étant  ainsi  posée, 
la  réponse  nous  semble  devoir  être  manifestement 
affirmative. 

En  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  MM.  Barthez 
et  Rilliet  ont  observé,  sur  des  enfants,  48  fois  un 
développement  anormal  des  follicules  isolés ,  60  fois 
une  inflammation  des  plaques  de  Peyer,  5  fois  des 
ulcérations  sur  ces  plaques  (ouv.  cité,  p.  479). 

Nous  reproduirons  en  grande  partie  la  description 
tracée  par  ces  médecins ,  d'une  altération  dont  l'exis- 
tence est  encore  niée  par  beaucoup  d'auteurs ,  et  sur 
laquelle  la  science  ne  possédait  que  les  données  in- 
suffisantes que  nous  avons  indiquées. 

Lorsque  les  follicules  isolés  sont  enflammés ,  ils 
sont  saillants,  arrondis,  donnent ,  sous  le  doigt,  la 
sensation  d'un  corps  mou  ;  leur  volume  varie  entre  ce- 
lui d'une  tête  d'épingle  ordinaire  et  celui  d'un  grain 
de  chènevis;  ce  dernier  cas  est  rare ,  et  n'existe  pas 
d'une  manière  générale  :  deux  ou  trois  follicules  seu- 
lement, dans  la  longueur  du  canal  intestinal,  pré- 
sentent ces  dimensions.  En  général,  les  follicules  des 
parties  supérieures  de  l'intestin  sont  plus  volumineux 
que  ceux  des  parties  inférieures.  Les  follicules  altérés 
sont  ordinairement  plus  pâles  et  plus  transparents  que 
le  reste  de  la  muqueuse;  quelquefois  ils  sont  entourés 
d'une  petite  auréole  rouge ,  et  ne  s'affaissent  point 
par  un  grattage  modéré.  Lorsqu'on  les  crève  ou 
qu'on  les  coupe,  ils  s'affaissent  et  laissent  échapper 
une  gouttelette  d'un  liquide  séreux  ordinairement 
limpide ,  rarement  trouble  et  opalin. 

«L'inflammation  des  plaques  de  Peyer  est  fré- 
quente chez  l'enfant ,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet , 
et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  qui  ca- 
ractérise la  fièvre  typhoïde. ïi  Voici  quels  sont, 
d'après  ces  auteurs ,  les  caractères  anatomiques  de 
l'inflammation  non  typhoïde  des  follicules  agminés. 

En  général,  la  plaque  enflammée  se  boursoufle, 
s'épaissit,  devient  rouge  et  molle  ;  le  grattage  exercé 
à  sa  surface  enlève  plus  ou  moins  facilement  des 
portions  de  muqueuse  ;  s'il  est  prolongé ,  il  finit  par 
enlever  toutes  les  plaques,  muqueuse  et  appareil  folli- 
culaire, et  met  à  nu  le  tissu  fibreux ,  lequel  est  le  plus 
souvent  parfaitement  sain. 

L'aspect  de  la  plaque  varie  suivant  quelques  cir- 
constances :  l'inflammation  peut  porter  spécialement 
sur  l'entre-croisement  des  cloisons;  la  plaque  présente 
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alors  des  mamelons  rouges ,  mous ,  plus  ou  moins 
saillants  ;  si  l'inflammation  occupe  toutes  les  cloisons, 
les  aréoles ,  circonscrites  par  celles-ci ,  sont  rétrécies, 
déprimées ,  et  la  surface  de  la  plaque  demeure  iné- 
gale et  rugueuse  ;  il  peut  se  faire  alors  que  quelques 
aréoles ,  plus  larges  et  plus  déprimées  que  les  autres, 
simulent  une  ulcération. 

Les  cloisons  intermédiaires  se  développent  quel- 
quefois dans  un  seul  sens,  et  avec  une  telle  exubé- 
rance qu'il  en  résulte  comme  des  valves  qui  s'imbri- 
quent de  haut  en  bas. 

Quelquefois  l'inflammation  porte  aussi  bien  sur  le 
fond  des  aréoles  que  sur  les  cloisons ,  alors  la  plaque 
est  saillante  et  de  niveau;  elle  forme  une  surface 
rouge  ou  rosée,  lisse  ou  à  peine  inégale,  et  souvent 
marquée  d'une  multitude  de  petits  points  déprimés, 
orifices  des  follicules  arrivés  à  la  surface  de  la  plaque. 
Dans  ces  différentes  formes,  l'inflammation  est, 
en  général,  légère,  la  plaque  ne  fait  pas  une  saillie 
considérable,  la  rougeur  n'est  pas  très-vive,  le  ra- 
mollissement est  peu  marqué. 

A  un  degré  plus  élevé ,  on  voit  sur  la  plaque  des 
dépressions  qui  résultent  de  la  disparition  d'une  par- 
tie ou  de  la  totalité  de  la  muqueuse  ;  on  s'en  assure 
par  la  section  perpendiculaire,  qui  fait  voir  l'amin- 
cissement progressif  de  la  membrane ,  ou  même  son 
manque  réel. 

Les  ulcérations  sont  petites ,  de  2  à  6  millimètres 
de  diamètre,  circulaires,  régulières,  à  bords  minces, 
non  décollés ,  à  fond  sous-muqueux  (Barthez  et  Ril- 
Ikt^loc.cit.,  p.  479-482). 

Les  altérations  précédentes  ont  toujours  coïncidé 
avec  des  maladies  fébriles,  et  principalement  avec  des 
fièvres  éruptives.  Faut- il  en  conclure  que  l'ioflamma- 
tion  intestinale  n'était  point  simple?  Faut-il  dire, 
avec  MM.  Barthez  et  Rilliet ,  que,  «chez  les  enfants, 
l'entérite  et  la  fièvre  typhoïde  se  confondent,  et  que 
ces  maladies  n'arrivent  que  graduellement,  suivant 
les  âges ,  à  se  séparer  aussi  distinctement  qu'elles  le 
sont  chez  l'adulte?»  Faut-il  considérer  ces  entérites 
folliculaires  comme  des  fièvres  typhoïdes  anormales , 
rendues  telles  parce  qu'elles  sont  secondaires  à  d'au- 
tres affections  ?  La  discussion  de  ces  différents  points 
doit  trouver  place  ailleurs  (  voy.  Typhoïde  (  fièvre  ). 
Ici,  il  nous  suffit  de  constater  que,  quelquefois^  chez 
l'adulte^  et  som>ent  chez  l'enfant,  on  obsen-e  à  la 
suite  des  maladies  fébriles,  principalement  des 
fleures  éruptives  ^  et  en  l'absence  de  tout  symp- 
tôme defèvre  typhoïde,  l'inflammation  et  quel- 
quefois l'ulcération  des  follicules  isolés  de  l'in- 
testin grêle  et  des  plaques  de  Peyer. 

Pour  le  gros  intestin  ,  la  question  est  plus  simple  : 
tout  le  monde  sait  qu'on  observe  fréquemment  la 
colite  folliculaire,  qu'il  ne  faut  pas  confoudre  avec 
ia  dysenterie.  C'est  encore  à  MM.  Barthez  et  Rilliet 


que  nous  emprunterons  une  description  anatomique 
dans  laquelle  ces  auteurs  ont  apporté  plus  de  soin 
qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors. 

Tandis  que  les  follicules  enflammés  de  l'intestin 
grêle  tendent  à  s'élever  à  la  surface  de  la  muqueuse , 
les  follicules  du  gros  intestin  tendent,  au  contraire, 
à  s'enfoncer  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Plus  le  fol- 
licule se  développe,  plus  il  adhère  à  ce  tissu,  qu'il  finit 
par  perforer,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'intestin 
grêle. 

L'orifice  du  follicule  enflammé  s'agrandit  d'abord , 
et  ses  bords  paraissent  être  décollés  dans  une  petite, 
étendue.  Plus  tard ,  l'ouverture  s'ulcère,  s'agrandit 
davantage  encore  ,  et  s'entoure  souvent  d'un  petit 
cercle  rouge.  La  muqueuse  intestinale  est  alors  cri- 
blée d'une  multitude  de  petites  ulcérations,  de  2  à  4 
millimètres,  régulièrement  arrondies,  et  dont  les 
bords,  rouges  ou  pâles,  ne  sont  nullement  saillants 
à  la  surface  interne  de  l'intestin.  En  pressant  les 
côtés  de  ces  ulcérations ,  on  en  fait  sortir  des  petits 
caillots,  et  le  plus  souvent  une  gouttelette  de  pus 
homogène.  Lorsqu'on  enlève  la  muqueuse ,  on  voit 
que  le  tissu  fibreux  est  criblé  d'une  multitude  de 
petites  érosions  pâles  ou  injectées,  circulaires ,  cor- 
respondant aux  ulcérations.  Quelquefois  celles-ci  par- 
viennent jusqu'à  la  membrane  musculeuse. 

La  muqueuse  est  souvent  enflammée  dans  les  en- 
virons des  ulcérations ,  de  telle  sorte  que  l'on  observe 
en  même  temps  la  colite  érythémateuse  et  la  colite 
folliculaire. 

Quelquefois  les  ulcérations  s'étendent,  gagnent  la 
membrane  environnante  de  proche  en  proche,  se 
réunissent,  perdent  leur  régularité  de  forme,  et 
finissent  par  envahir  la  presque  totalité  de  la  mu- 
queuse, simulant  ainsi  des  ulcérations  serpigineuses 
très-avancées  ;  on  distingue  la  forme  primitive  par  la 
trace  des  ulcérations  folliculaires  imprimées  sur  le 
tissu  sous-muqueux,  et  qui,  là,  ne  s'étendent  jamais 
en  largeur,  mais  bien  en  profondeur. 

Assez  souvent  les  ulcérations  folliculaires  s'éten- 
dent depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum  inclusivement, 
mais  presque  toujours  les  follicules  des  parties  infé- 
rieures sont  plus  altérés  que  ceux  des  parties  supé- 
rieures (Barthez  et  Rilliet,  loc.  cit.,  p.  484-486). 

L'inflammation  muqueuse  [entérite  érythéma- 
teuse, villeuse)^  et  l'inflammation  folliculaire  dîe 
l'intestin ,  sont  souvent  réunies  sur  le  même  individu , 
et  n'occupent  que  rarement  une  seule  des  portions 
du  canal  digestif.  Le  tableau  suivant ,  donné  par 
MM.  Barthez  et  Rilliet,  offre  de  l'intérêt  sous  plus 
d'un  rapport. 

Estomac  seul  malade 13 

Gastrite  aiguë,  et  ramollissement  intestinal. ...  ^■ 
Ramoll.  de  l'estomac,  et  phlegmasie  intestinale.  T 
Gastro-duodénile 2 
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Gastro-eotérite  (  gastro  -  iléite  ) *..,..  3 

Gastro-enléro-colile 7 

Gastro-colite 8 

Gastrite  et  entérite  (iléite)  ou  colite  folliculaire. .  8 

Ramollissement  gastro  -intestinal 9 

Entérite  seule  (  iléite) 2 

Colite  seule 32 

Entéro-colite  seule  (iléo  colite) 11 

Entérite  (iléite)  folliculaire  seule 12 

Colite  folliculaire  seule 3 

Entéro-colite  folliculaire  seule 10 

Entérite  muqueuse  et  folliculaire 8 

Colite  muqueuse  et  folliculaire 12 

Entérite,  et  entéro-colite  folliculaire 2 

Colite  et  entérite  folliculaire 17 

Colite  et  entéro-colite  folliculaire 11 

Entéro-colite,  et  entérite  folliculaire 7 

Entéro-colite,  et  colite  folliculaire 4 

Entéro-colite  muqueuse  et  folliculaire > .  7 

Ramollissement  du  gros  intestin 8 

Ramollissement  de  l'intesiin  grêle  et  gros 10 

Entérite,  et  ramollissement  du  gros  intestin. . .  1 

Colite,  et  ramollissement  de  l'intestin  grêle 2 

Colite,  et  ramollissement  du  gros  intestin 1 

Entéro-colite ,  et  ramollissement  du  gros  intestin.  2 

Entérite  follicul.,  et  ramolliss.  de  l'intestin  grêle.  1 

Colite  folliculaire,  et  ramoll.  du  gros  intestin. .  1 

Colite  folliculaire,  et  ramoll.  de  l'intestin  grêle.  1 

Entéro-colite  foll. ,  et  ramoll.  de  l'intestin  grêle.  1 

Entérite  folliculaire ,  et  ramoll.  du  gros  intestin .  3 

Entéro-colite  foll. ,  et  ramoll.  du  gros  intestin . .  1 

Entérite  foll. ,  et  ramoll.  de  l'intest.  grêle  et  gros.  2 

Colite  folliculaire,  et  ramoll id. . .  .id. .  2 

Entéro-colite  foll. ,  et  ramoll id. . .  .id..  3 

Colite ,  entérite  foll.,  et  ramoll.  de  l'intestin  grêle.  1 
Colite  muqueuse  etîfoll.,  et  ramoll. .  id.  .    id.  .  3 
Entéro-colite,  entérite  folliculaire,  et  ramollis- 
sement du  gros  intestin 1 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  les  formes  d'inflam- 
mation gastro-intestinale  les  plus  fréquentes  sont 
les  suivantes  : 

Colite 32  sur  239 

Colite,  et  entérite  folliculaire 17     »  » 

Gastrite 15     »  » 

Iléite  folliculaire  seule 12     »  » 

Colite  muqueuse ,  et  folliculaire 12     »  » 

Entéro-colite 11     »  » 

Entéro-colite  folliculaire,  et  colite.. .   11      »  » 

Entéro-colite  folliculaire 10     »  » 

L'iléite  simple  muqueuse  ne  s'est  présentée,  seule, 
que  1  fois  sur  239,  tandis  qu'on  a  compté  32  colites; 
l'iléite  folliculaire  s'est  présentée  12  fois,  tandis  qu'il 

n'a  existé  que  3  colites  folliculaires.  Ce  rapport  in- 
Yerse  est  intéressant  à  signaler. 
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L'inflammation  muqueuse  et  folliculaire  de  l'in- 
testin est  très-rarement  mortelle  chez  l'adulte  ;  elle 
l'est  très-fréquemment  chez  l'enfant.  C'est  à  cette 
circonstance  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  dû  de 
pouvoir  étudier  avec  soin  les  caractères  anatomiques 
de  ces  deux  formes  de  phlegmasie  intestinale  :  c'est 
à  cause  d'elle  que  nous  avons  emprunté  à  ces  au- 
teurs des  détails  qui  ne  peuvent  être  complètement 
généralisés,  puisqu'ils  ne  s'appliquent  qu'à  l'entérite 
des  enfauts. 

d.  Entérite  perforante.  —  L'inflammatiou  ai- 
guë n'occupe  toute  l'épaisseur  des  membranes  in- 
testinales que  dans  certaines  circonstances  spéciales 
(lésions  extérieures.  Entérite  chirurgicale.  —  Em- 
poisonnement. Entérite  toxique), etkh  phlegmasie 
se  joint  souvent  un  obstacle  à  la  circulation  (  étran- 
glement, un  corps  étranger,  une  concrétion  intesti- 
nale, un  calcul  biliaire,  une  pierre  slercorale,  une 
accumulation  de  matières  fécales).  Les  archives  de 
la  science  ne  nous  ont  pas  présenté  un  seul  exemple 
manifeste  d'inflammation  perforante  aiguë  sponta- 
née (idiopathique ,  primitive)  de  l'intestin  (voy. 
Causes.  —  Voyez  aussi  Gangbéne,  Obstacle  ad  cours 

DES  MATIÈRES,  PERFORATION  Ct  UlCÉRATIOIv). 

L'inflammation  aiguë  de  toutes  les  membranes 
intestinales  est  toujours  extrêmement  violente  {enté- 
rite suraiguë)  .^  et  amène  rapidement  le  ramollis- 
sement ,  la  gangrené,  et  la  perforation  de  l'in- 
testin (voy.  ces  mots  ).  Elle  est  ordinairement  limitée 
à  une  petite  étendue  du  canal  intestinal;  souvent 
elle  n'occupe  qu'un  point  circonscrit  dont  les  dimen- 
sions peuvent  ne  pas  dépasser  celle  d'une  pièce  de 
monnaie  fort  petite. 

Le  siège  de  l'inflammation  est  en  rapport  avec 
le  point  du  canal  intestinal  qu'occupe  la  cause  physique 
à  laquelle  elle  est  due.  L'entérite  toxique  occupe  or- 
dinairement le  duodénum,  les  premières  portions  de 
l'intestin  grêle  ;  les  accumulations  de  matières  fécales 
déterminent  l'inflammation  du  cœcum,  descolous;  les 
corps  étrangers,  les  concrétions,  les  pierres  sterco- 
rales,  les  calculs,  produisent  le  plus  souvent  celle  de 
l'appendice  cœcale,  etc. 

Les  altérations  anatomiques  qui  accompagnent 
cette  forme  de  l'inflammation  intestinale  sont  celles 
du  ramollissement  et  de  la  gangrène  de  l'intestin. 

Symptômes. —  Généralités.  —  Prodromes. — 
La  maladie  débute  brusquement  lorsqu'elle  présente 
dès  le  début  un  haut  degré  d'intensité,  et  qu'ïfife 
est  produite  par  une  cause  qui  agit  tout  à  coup  avec 
violence  (  étranglement ,  corps  étranger,  violence 
extérieure,  etc.)  ;  le  plus  ordinairement  elle  est  an- 
noncée par  des  prodromes  qui  se  prolongent  pendant 
deux  ,  trois ,  et  même  huit  ou  douze  jours.  Les  sujets 
éprouvent  un  malaise  général ,  de  la  lassitude ,  des 
I  douleurs  vagues  dans  les  membres ,  de  la  céphalalgie  ; 


INT 


—  404  — 


IINT 


la  soif  est  aug^mentée ,  tandis  que  l'appétit  est  à  peu 
près  nul  ;  après  les  repas ,  il  se  manifeste  quelquefois 
des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  des 
coliques  accompagnées  de  frissons,  de  fièvre. 

Symptômes  locaux.  —  Lorsque  la  phiegmasie 
est  très-intense ,  il  se  développe  ordinairement  dans 
les  intestins  une  quantité  considérable  de  gaz  {mé- 
téorisme  inflammatoire  de  Naumann  )  qui  aug- 
mentent le  volume  du  ventre,  lequel  est  tendu,  ré- 
nitent,  donne  à  la  percussion  un  son  tympanique,  et 
présente  quelquefois  une  température  plus  élevée  que 
celle  du  reste  du  corps.  D'autres  fois  le  ventre  est 
contracté  et  comme  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale. 
Lorsque  l'inflammation  est  bornée  à  l'une  des  portions 
de  l'intestin,  celle-ci  forme  une  tumeur  qui  rend  la 
surface  de  l'abdomen  plus  ou  moins  irrégulière. 

La  douleur  peut  faire  complètement  défaut,  et  il 
en  est  souvent  ainsi  dans  les  cas  où  l'inflammation 
acquiert,  dès  le  début,  le  plus  haut  degré  d'intensité 
possible,  comme  dans  la  phiegmasie  de  toutes  les 
membranes  intestinales  produite  par  un  obstacle  au 
cours  des  matières  (  voy.  Étranglement  interne  ). 

Lorsque  la  douleur  existe ,  elle  peut  être  continue 
ou  intermittente,  générale,  erratique  ou  fixe.  Elle 
n'est  guère  continue  et  fixe  que  dans  les  cas  où  la 
phiegmasie  est  produite  par  un  obstacle  au  cours  des 
matières,  et  alors  son  siège  est  en  rapport  avec  le 
point  du  canal  intestinal  où  se  trouve  l'obstacle. 

Généralement  la  douleur  se  présente  sous  forme  de 
colique,  c'est-à-dire  qu'elle  se  fait  sentir  dans  diffé- 
rents points  de  l'abdomen,  et  qu'elle  cesse,  soit 
spontanément,  soit  après  des  évacuations,  pour  repa- 
raître à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Rare- 
ment la  douleur  est  générale  et  continue. 

L'intensité  de  la  douleur  varie  ;  elle  peut  devenir 
extrême;  les  exacerbations  se  manifestent  surtout 
vers  le  soir,  et  dès  que  les  malades  ont  mangé  ou 
même  bu  un  verre  de  tisane. 

Sydenham  a  fort  bien  exprimé  les  caractères  de  la 
douleur  qui  accompagne  l'entérite,  bien  qu'il  les  ait 
peut-être  un  peu  exagérés.  «  Intestinorum  dolor,  dit- 
ail,  atrocissimus  est,  et  prse  cseteris  omnibus,  qui- 
«buscum  mortaliura  calamitosissimi  committuntur, 
«maxime  intolerabilis.  Intestina  nonnumquam  quasi 
«injecta  fascia  constringit,  nunc  in  punctum  contrac- 
te tus  quasi  terebello  perforât  :  subinde  remitlitur  do- 
«lor,  mox  recriidescit  paroxysmus ,  quem  seger  prse- 
nsentiecs,  vullu  miserabili  atque  ejulatu  ceu  praesen- 
«  lem  exhorret  et  aversatur.  » 

Presque  toujours  la  douleur  est  augmentée  par  la 
pression ,  par  le  plus  léger  contact ,  par  le  plus  petit 
mouvement;  les  malades  ne  peuvent  supporter  le 
poids  des  couvertures,  et  restent  couchés  sur  le  dos 
dans  une  immobilité  complète.  Ces  caractères  sont 
importants  pour  le  diagnostic,  puisqu'ils  mettent  en 


j  évidence  la  nature  inflammatoire  de  la  douleur. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  douleur  est  diminuée 
par  la  pression  et  les  mouvements;  les  malades  sont 
alors  dans  une  agitation  extrême ,  ils  se  pressent  l'ab- 
domen avec  les  mains,  le  serrent  avec  des  ceintures , 
se  couchent  sur  le  ventre ,  etc. 

A  distance,  ou  en  appliquant  l'oreille  sur  le  ven- 
tre, on  entend  des  borborygmes  que  l'on  produit 
souvent  à  volonté  par  la  palpation. 

Les  intestins  renferment  ordinairement  des  ma- 
tières liquides  et  gazeuses,  dont  la  percussion  permet 
de  constater  la  présence. 

Lorsque  l'inflammation  est  produite  par  une  accu- 
mulation de  matières  fécales ,  par  un  corps  étranger, 
la  palpation  et  la  percussion  permettent  quelquefois 
de  reconnaître  la  cause  de  la  phiegmasie. 

Appareil  digestif.  —  La  langue  est  communé- 
ment rouge ,  sèche ,  quelquefois  brune  ;  ses  bords  sont 
relevés ,  les  papilles  de  la  pointe  sont  proéminentes  ; 
quelquefois  la  langue  est  large,  humide,  couverte 
d'un  enduit  blanc  ou  jaunâtre;  la  bouche  est  mau- 
vaise,  l'appétit  nul,  la  soif  extrême;  ordinairement 
les  malades  sont  soulagés  par  l'ingestion  d'une  petite 
quantité  d'un  liquide  froid  ;  quelquefois  c'est  le  con- 
traire qui  a  lieu. 

Les  vomissements  sont  assez  fréquents  (  nous  ne 
parlons  pas  de  ceux  qui  accompagnent  l'entérite  par 
obstacle  au  cours  des  matières ,  car  ils  se  rattachent  à 
ce  dernier  et  non  à  la  phiegmasie,  et  présentent  des 
caractères  spéciaux  (voy.  Obstacle);  mais  il  faut  dis- 
tinguer ceux  qui  sont  le  résultat  d'une  inflammation 
concomitante  de  l'estomac  (voy.  Gastro- entérite) 
de  ceux  qui  ne  sont  que  sympathiques. 

Tantôt  on  observe  de  la  constipation ,  tantôt  de  la 
diarrhée  ;  quelquefois  ces  deux  états  alternent. 

Les  matières  des  premières  évacuations  sont  ordi- 
nairement constituées  par  des  fèces ,  plus  tard  elles 
deviennent  muqueuses,  blanchâtres,  grisâtres,  et 
enfin  séreuses,  et  alors  jaunes,  vertes,  sanguino- 
lentes, «L'excrétion  muqueuse,  dit  Albers  {Histoire 
de  V inflammation  du  cœcum,  in  l'Expérience , 
1 839 ,  n°  1 1 3,  p.  1 30),  a  souvent  été  prise  pour  du 
pus  ;  ceux  qui  savent  combien  il  est  rare  de  voir  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  intestinale  se  terminer  par 
suppuration ,  ceux  qui  savent  que  cette  inflammation, 
lorsqu'elle  est  franche,  n'a  jamais  cette  terminaison , 
concevront  facilement  que  le  caractère  purulent  indi- 
qué par  Posthuma  ne  doit  être  regardé  que  comme 
exceptionnel ,  et  je  ne  sache  même  pas  qu'il  ait  été 
réellement  observé.»  Des  grumeaux,  des  lambeaux 
pseudomembraneux,  des  portions  de  muqueuse  gan- 
grenée peuvent  être  évacués;  les  matières  répandent 
souvent  une  odeur  fétide,  comme  cadavéreuse. 

Le  nombre  des  évacuations,  dans  les  vingt-quatre 
heures ,  est  très-variable  :  tantôt  il  n'est  point  consi^ 
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déiable  (  4 ,  6 ,  8 , 1 0  ) ,  et  chaque  évacuation  est  sui- 
vie d'un  soulagement  momentané;  tantôt  les  évacua- 
tions sont  presque  continuelles  (  20  ,  30,  60) , invo- 
lontaires ,  accompagnées  d'exacerbation  dans  les  dou- 
leurs abdominales ,  de  ténesrae ,  de  chute  du  rectum. 

Circulation.  —  Respiration.  —  Le  pouls  est 
fréquent,  dur,  petit,  concentré  (pouls  intestinal 
des  anciens  auteurs  ) ,  souvent  irrégulier,  intermit- 
tent; la  respiration  est  laborieuse,  précipitée,  lorsque 
les  intestins ,  distendus  par  des  gaz ,  ont  refoulé  di- 
rectement ou  indirectement  le  diaphragme  vers  la 
poitrine  ;  quelquefois  un  hoquet  opiniâtre  tourmente 
les  malades. 

Les  urines  sont  rares,  très-rouges,  sédimenteuses; 
leur  émission  est  difficile,  douloureuse. 

Innervation.  —  Les  forces  s'abattent  rapide- 
ment, même  dans  l'entérite  légère ,  surtout  lorsque  le 
nombre  des  évacuations  est  considérable;  les  malades 
ne  peuvent  se  tenir  sur  leurs  jambes ,  tout  mouve- 
ment leur  est  insupportable  ;  les  traits  du  visage  sont 
profondément  altérés. 

Tantôt ,  et  dès  le  début ,  il  existe  une  céphalalgie 
intense ,  des  étourdissements ,  des  vertiges,  une  sorte 
de  stupeur  accompagnée  de  rêvasseries ,  de  subdeli- 
rium;  la  vue  est  trouble,  les  yeux  ne  peuvent  suppor- 
ter la  lumière ,  l'oreille  ne  perçoit  les  sons  que  confu- 
sément. D'autres  fois  on  observe  de  l'anxiété,  une 
agitation  continuelle,  du  délire,  presque  toujours  agité 
et  quelquefois  furieux;  des  cris,  des  vociférations, 
de  l'insomnie  ;  les  yeux  sont  vifs ,  étincelants ,  fixes , 
hagards  ;  assez  souvent  les  avant-bras  sont  fléchis  sur 
les  bras,  et  se  laissent  difficilement  étendre;  des 
mouvements  convulsifs  agitent  les  muscles  de  la  face. 

«Cette  forme  de  l'entérite ,  dit  M.  Roche  (  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.prat.,  art.  Entérite,  t.  vu,  p.  295), 
est  surtout  fréquente  chez  les  femmes,  chez  les  en- 
fants ,  chez  les  individus  dont  les  sympathies  entre 
l'estomac  et  l'encéphale  sont  très-actives  ;  on  l'ob- 
serve encore  chaque  fois  que  l'inflammation  gastro- 
intestinale est  très-douloureuse,  par  exemple  lors- 
qu'elle est  produite  par  un  poison  corrosif  ou  un 
irritant  violent.  L'irritation  cérébrale,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  est,  à  n'en  pas  douter,  sous  l'influence 
de  la  phlegmasie  gastro-intestinale;  elle  en  suit  tous 
les  progrès ,  elle  s'exaspère  ou  diminue  avec  elle,  elle 
guérit  par  les  moyens  qui  détruisent  celle-ci ,  et  s'ag- 
grave sous  l'influence  des  irritants  de  la  membrane 
intestinale.  Cependant,  pour  peu  qu'elle  se  prolonge, 
les  membranes  du  cerveau  s'enflamment.  » 

L'école  physiologique  a  considéré  comme  très- 
fréquents  et  très-intenses  les  symptômes  cérébraux 
sympathiquement  produits  par  l'inflammation  de  la 
muqueuse  intestinale;  mais  il  faut  se  rappeler  que, 
pour  elle ,  la  fièvre  typhoïde  était  une  entérite  ;  la 
dysenterie,  une  colite.  11  est  certain,  contrairement 


aux  assertions  de  Broussais  et  de  ses  adhérents,  qu<; 
l'inflammation  intestinale  simple  ne  détermine  quo 
rarement  une  irritation  sympathique  du  cerveau; 
presque  toujours  les  phénomènes  cérébraux,  lors- 
qu'ils existent ,  sont  dus  à  un  obstacle  mécanique  à  la 
circulation  {refoulement  du  diaphragme ,  com- 
pression des  poumons,  etc.),  ou  à  la  présence  d'un 
agent  morbifique  qui  vient  s'ajouter  à  l'élément 
phlegmasique ,  et  donner  à  la  maladie  un  caractère 
spécial  en  agissant ,  soit  sur  le  sang  (  sepdco-hémie^ 
fièvre  typhoïde  ;,  dysenterie)  .^  soit  sur  le  système 
nerveux  lui-même  (  entérite  intermittente  ). 

Symptômes  suivant  le  siège  de  l'entérite.  — 
L'entérite ,  à  moins  qu'elle  ne  soit  produite  par  une 
cause  mécanique  (voy.  Obstacle  au  cours  des  matières), 
n'est  que  très-rarement  circonscrite  par  les  limites  de 
l'une  des  portions  du  canal  intestinal ,  et  les  auteurs 
réunissent,  en  général,  dans  leurs  descriptions,  l'in- 
flammation de  l'intestin  grêle  à  celle  de  l'estomac 
[gastro-entérite)  ou  à  celle  du  gros  intestin  (entéro- 
colite).  Les  distinctions  que  nous  allons  établir  sont 
donc  plutôt  théoriques  que  pratiques,  et  il  ne  faudrait 
pas  s'attendre  à  les  rencontrer  aussi  nettement  tran- 
chées dans  la  clinique. 

1  •*  Duodénite.  —  En  admettant ,  avec  quelques 
auteurs,  que,  sous  l'influence  de  certaines  causes 
spéciales  {contact  de  la  bile ,  calculs  biliaires)., 
l'inflammation  puisse  se  développer  primitivement 
dans  le  duodénum ,  il  faut  reconnaître  que  la  phleg- 
masie ne  tarde  pas  à  se  propager  à  l'estomac  {gas- 
tro-duodénite) ,  car  nous  avons  vainement  cherché, 
dans  les  livres,  et  sur  les  malades  un  fait  de  duodénite 
simple  j  et  les  praticiens  que  nous  avons  interrogés 
sur  ce  sujet  nous  ont  tous  assuré  qu'ils  n'avaient  pas 
été  plus  heureux  que  nous.  «Nous  ne  croyons  pas,  dit 
M.  Dalmas,  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il 
soit  démontré  que  le  duodénum  puisse  s'enflammer 
seul.»  Les  symptômes  de  la  complication  masquent 
complètement  ceux  de  la  duodénite,  et  cette  dernière 
ne  peut  être  soupçonnée  que  dans  les  cas  où  la  per- 
cussion et  la  palpation  fournissent  quelques  signes 
particuliers ,  que  nous  indiquerons  plus  loin  (  voyez 
Diagnostic).  On  a  prétendu  que  la  duodénite  était 
plus  particulièrement  accompagnée  de  céphalalgie , 
de  soif  ;  quelle  valeur  ont  ces  assertions  ? 

L'ictère  a  été  signalée  comme  un  symptôme  de  la 
duodénite;  mais  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne 
peut  lui  accorder  aucune  importance.  «D'une  part,  dit 
M.  Piorry ,  que  d'ictères  n'ai-je  pas  vues  en  l'absence 
de  toute  inflammation  du  duodénum?  et,  d'autre 
part ,  il  n'existait  pas  de  jaunisse  dans  les  quelques 
cas  où  j'ai  cru  reconnaître  une  duodénite.  »  Nous  ne 
reproduirons  pas  les  différentes  théories  qui  ont  été 
mises  en  avant  pour  expliquer  le  mécanisme  et  la  né- 
cessité de  l'ictère  dans  la  duodénite. 
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2"  ïléite  {entérite  de  quelques  auteurs).  — La 
douleur  se  fait  principalement  sentir  dans  la  région 
ombilicale;  on  observe  des  nausées,  des  vomissements, 
en  même  temps  qu'une  constipation  qui  persiste 
pendant  les  quatre ,  six ,  huit  ou  dix  premiers  jours 
de  la  maladie.  Lorsque  la  diarrhée  s'établit ,  les  éva- 
cuations sont  peu  fréquentes,  peu  abondantes,  non 
accompagnées  de  ténesme  ;  elles  ne  contiennent  pas 
de  sang.  Les  symptômes  cérébraux  sympathiques  ap- 
partiennent presque  exclusivement  à  l'inflammation 
de  l'intestin  grêle. 

3"  Cœcite  {Vxovv^).  —  Tfphlite  (Albers).  —  Les 
symptômes  sont  très-intenses  et  se  développent  ra- 
pidement. La  région  iliaque  présente  une  tension 
et  une  dureté  qui  disparaissent  près  de  la  ligne  mé- 
diane ;  lorsque  desselles  abondantes  ont  eu  lieu,  le 
ventre  se  détend ,  et  Ton  sent ,  à  travers  les  parois 
abdominales,  une  dureté  limitée  à  la  portion  enflam- 
mée du  cœcum. 

La  douleur  est  brûlante,  continue ,  sans  exaspé- 
rations spontanées;  elle  augmente  par  la  pression, 
sous  laquelle  elle  prend  un  caractère  incisif  qui  la  fait 
ressembler  à  celle  que  détermine,  l'inflammation  des 
tendons;  elle  augmente  sensiblement  dans  le  moment 
où  le  malade  va  à  la  selle ,  diminue  un  peu  après  les 
évacuations ,  et  reprend  bientôt  son  intensité  accou- 
tumée. 

Ordinairement  exactement  limitée  à  la  fosse  ilia- 
que droite ,  la  douleur  se  dirige  quelquefois  en  haut, 
en  suivant  la  direction  du  colon  ascendant. 

Souvent  une  douleur  lancinante  et  un  engourdis- 
sement se  font  sentir  vers  le  côté  droit  du  sacrum  ,  et 
se  prolongent  dans  la  cuisse  droite ,  surtout  lorsque 
le  malade  se  tourne  dans  son  lit  ou  qu'il  marche. 
Cette  douleur  survient  brusquement ,  cesse  de  même, 
et  n'est  point  augmentée  par  la  pression. 

Les  selles  sont  abondantes  et  fréquentes  (dix  à 
vingt  dans  les  vingt-quatre  heures),  //  n'existe  ja- 
mais de  constipation (Alhers).  Les  matières  sont 
liquides ,  muqueuses ,  plus  ou  moins  sanguinolentes  ; 
quelquefois  les  malades  rendent  autant  de  sang  que 
dans  la  dysenterie  ;  mais  au  bout  d'un  ou  de  deux 
jours,  on  ne  voit  plus  que  des  s'ries  sanguines  séparées 
par  des  mucosités  visqueuses  :  celles-ci,  devenues  plus 
blanches  et  plus  denses,  finissent  enfin  par  constituer, 
à  elles  seules,  la  matière  des  évacuations. 

Les  selles  sont  accompagnées  d'un  ténesme  moins 
violent  que  celui  de  la  dysenterie  ;  lorsqu'elles  sont 
sanglantes ,  elles  ont  pour  effet  de  diminuer  promp- 
tement  les  douleurs  iliaques. 

La  langue  est  nette ,  la  soif  vive  ,  l'appétit  nul.  La 
fièvre  est  intense,  le  pouls  à  120  ou  1 30  pulsations , 
modérément  dur,  mais  assez  concentré.  Le  malade 
est  faible,  agité ,  sans  sommeil;  l'urine  est  rouge.  Chez 
l'homme,  le  testicule  remonte  vers  le  canal  inguinal. 


La  description  que  nous  venons  de  donner  est  em- 
pruntée au  travail  d' Albers  (loc.  cit.,  p.  128-130  ). 
Burne  a  tracé  de  la  typhlite  un  tableau  qui  diffère 
en  plusieurs  points  importants  de  celui  de  l'auteur  al- 
lemand ;  l'importance  du  sujet  et  l'incertitude  qui 
règne  encore  dans  la  science  nous  engagent  à  re- 
produire les  paroles  du  médecin  anglais. 

Bans  tous  les  cas  d'inflammation  du  cœcum  que 
j'ai  observés,  dit  Burne,  les  symptômes  se  sont  déve- 
loppés dans  l'ordre  suivant  :  le  premier  est  un  senti- 
ment de  malaise,  qui  se  convertit  bientôt  en  douleur 
aiguë,  dans  les  tissus  profonds  de  la  région  iléo-ingui- 
nale  droite,  se  déclarant  d'une  manière  inattendue  , 
alors  que  le  sujet  jouit  de  la  meilleure  santé ,  et  sans 
être  précédé  de  frisson.  Cette  douleur  augmente  par 
degré  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures  ;  elle  a 
pour  caractères  d'être  fixe,  constante , /ama/s  ré- 
mittente. Survient  ensuite  graduellement  de  la  sen- 
sibilité ,  du  développement  et  de  la  tension  dans  toute 
la  région  iléo-inguinale  ;  le  ventre  se  constipe  et 
n'obéit  pas  aux  purgatifs  ;  des  maux  de  cœur,  puis 
des  vomissements,  delà  fièvre,  se  déclarent;  la  langue 
devient  blanche  et  chargée.  Le  malade  reste  couché 
sur  le  dos ,  penché  légèrement  vers  le  côté  affecté. 

Cet  état  persite  pendant  plusieurs  jours;  la  dou- 
leur acquiert  un  caractère  d'acuité  très-prononcé; 
la  plénitude  et  la  tension  de  la  partie  augmentent  et 
s'étendent  sur  tout  l'abdomen ,  qui,  jusqu'à  pré- 
sent, avait  été  mou  et  insensible  à  la  pression.  La 
paroi  abdominale  en  rapport  avec  le  cœcum  acquiert 
une  sensibilité  qui  excède  de  beaucoup  celle  de  l'en- 
térite ,  et  même  de  la  péritonite ,  de  sorte  que  le 
malade  supporte  à  peine  l'approche  du  doigt.  A  peine 
allez-vous  examiner  son  ventre ,  qu'il  vous  supplie  de 
ne  pas  le  loucher.  La  constipation  continue^  mais 
le  vomissement  ne  devient  ni  aussi  fréquent  ni  aussi 
épuisant  que  dans  l'entérite  ;  la  face  ne  prend  pas 
sitôt  cet  aspect  d'anxiété  qu'on  observe  dans  cette 
dernière  affection. 

Les  symptômes  ne  diminuent  que  lorsque  des  éva- 
cuations ont  eu  lieu ,  mais  celles-ci  ne  peuvent  pres- 
que jamais  être  obtenues  avant  le  septième  ou  le 
huitième  jour  (  Mémoire  sur  l'inflammation  chro- 
nique du  cœcum j  etc.  ;  ifl  Gazette  médicale,  1838^ 
t.  VI,  p.  386). 

Les  différences  notables  qui  existent  entre  ces  deux 
descriptions  tiennent-elles  à  ce  que  Burne  a  princi- 
palement eu  en  vue  la  typhlite  stercoraleP  Nous 
verrons  que  le  tableau  qu' Albers  trace  de  cette  der- 
nière ne  diffère  pas  moins  de  celui  que  nous  venons 
d'emprunter  à  l'auteur  anglais  (voy.  Tumeurs  ster- 

CORALES). 

4^  Colite.  —  La  colite  est  la  forme  qui  se  pré- 
sente le  plus  souvent  seule;  ses  symptômes  ne  diffè- 
rent guère  de  ceux  dé  la  cœcite  que  par  le  siège  de  la 
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douleur.  Ici  également  absence  de  symptômes  gas- 
triques-, diarrhée  dès  le  début;  selles  fréquentes, 
souvent  sanguinolentes  ou  sanglantes ,  accompagnées 
de  ténesme. 

5*^  Iléo-colile  (entéro-colite).  — Lorsque  l'in- 
flammation occupe  simultanément  l'intestin  grêle  et 
le  gros  intestin,  on  observe  la  réunion  des  sym- 
ptômes de  riléite  et  de  la  colite ,  c'est-à-dire  l'en- 
semble de  phénomènes  que  nous  avons  décrits  en 
envisageant  l'inflammation  intestinale  d'une  manière 
générale. 

Marche.  —  Durée. —  Terminaisons. —  La  réso- 
lution est  la  terminaison  ordinaire  de  l'entérite  aiguë 
simple  et  franche;  les  symptômes,  après  avoir 
rapidement  atteint  leur  summum  d'intensité,  ne  tar- 
dent pas  à  décroître ,  et  la  guérison  ne  se  fait  pas 
attendre  plus  d'un  ou  de  deux  septénaires  au  plus. 
Albers  assure  que  la  résolution  de  la  typhlite  est  tou- 
jours précédée  de  crises.  «L'excrétion  de  sang,  dit- 
il,  de  mucosités  visqueuses,  jaunes ,  ne  peut  être  re- 
gardée que  comme  critique  ;  plus  elle  est  abondante, 
plus  la  maladie  marche  rapidement  vers  la  résolution 
complète.  Souvent  aussi  on  remarque  des  sueurs 
critiques ,  et  un  dépôt  critique  dans  les  urines.  Il  n'y 
a  aucun  doute  sur  la  nature  critique  de  ces  sécrétions, 
puisque  toujours  elles  se  manifestent  à  une  époque 
déterminée  de  la  maladie.  »  Nous  n'avons  pas  besoin 
de  dire  que  ces  arguments  ne  nous  paraissent  pas 
concluants ,  et  que  nous  ne  sommes  pas  aussi  édifiés 
que  le  professeur  de  Bonn  sur  la  nature  critique  des 
phénomènes  qu'il  signale. 

Lorsque  l'inflammation  se  présente  sous  la  forme 
subaiguë,  lorsqu'elle  est  entretenue  par  une  cause 
permanente,  ou  se  reproduisant  sans  cesse,  lorsque 
la  résolution  n'a  pas  été  complète,  la  maladie  passe 
à  l'état  chronique.  La  typhlite  et  la  colite  se  termi- 
nent plus  fréquemment  de  cette  manière  que  l'in- 
flammation de  l'intestin  grêle.  L'inflammation  du 
cœcum  se  propage  quelquefois  au  tissu  cellulaire  de 
la  fosse  iliaque ,  et  y  donne  lieu  à  la  formation  d'une 
collection  purulente  (  voy.  Tumeurs  phlkgmoneuses  des 

FOSSES  ILIAQUES  ). 

L'entérite  simple  ne  se  termine  par  la  mort  que 
lorsque  l'inflammation  est  très-étendue,  et  qu'elle 
occupe  uue  grande  partie  de  la  muqueuse  intesti- 
nale [iléo-colite)  ;  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  ma- 
lades succombent  par  la  violence  de  la  fièvre,  par 
les  troubles  de  la  nutrition ,  et  par  les  phénomènes 
sympathiques  du  système  nerveux. 

La  mort  est  souvent  le  résultat  de  la  gangrène,  et 
d'une  ou  de  plusieurs  perforations  de  l'intestin  ;  mais 
ces  lésions  n'ont  jamais  lieu  dans  l'entérite  simple  ^ 
elles  sont,  au  contraire,  fréquemment  produites  par 
l'entérite  chirurgicale,  par  l'entérite  due  à  l'action 
de  poisons  corrosifs;  elles  constituent  la  terminaison 


presque  constante  de  l'entérite  causée  par  un  étran- 
glement (voy.  ce  mot),  par  un  corps  étranger,  par 
un  amas  de  matières  stercorales ,  et  l'inflammation 
occupe,  dans  la  majorité  des  cas,  le  cœcum  ou  son 
appendice  (voy.  Perforation). 

Diagnostic.  —  Duodénite.  —  L'inflammation 
du  duodénum  est  presque  toujours  confondue  ,  soit 
avec  la  gastrite ,  soit  avec  l'iléite  :  le  siège  de  la  dou- 
leur et  de  la  tuméfaction ,  lorsqu'elle  existe,  est  le 
seul  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  son  existence. 
«Il  faut,  dit  M.  Piorry,  marquer  exactement  avec  de 
l'encre  les  limites  du  foie,  de  l'estomac ,  et  du  colon 
transverse:  à  cet  effet,  ces  deux  derniers  organes 
doivent  être  percutés  à  l'état  de  vacuité  et  à  l'état  de 
réplétion  :  celui-ci  est  obtenu  au  moyen  d'un  verre 
d'eau  que  l'on  fait  boire  au  malade,  et  d'un  lavement 
abondant  que  l'on  fait  pousser  avec  force  dans  le  rec- 
tum. Si  alors  on  constate  de  la  tuméfaction  et  de  la 
douleur  dans  l'espace  intermédiaire  à  ces  limites ,  on 
est  autorisé  à  penser  qu'il  existe  une  phlegmasie  duo- 
dénale.  »  , 

lléite.  —  L'inflammation  de  l'intestin  grêle  peut 
être  confondue  avec  celle  de  l'estomac  ;  mais  dans 
l'iléite  le  creux  épigastrique  n'est  point  douloureux 
à  la  pression ,  les  douleurs  occupent  surtout  la  région 
ombilicale,  les  vomissements  sont  moins  violents, 
moins  fréquents  ;  la  constipation  est  remplacée  au 
bout  de  quelques  jours  par  une  diarrhée  qui  n'existe 
pas  dans  la  gastrite. 

La  colique  de  plomb  offre  quelques  traits  de  res- 
semblance avec  l'iléite;  mais  le  ventre  est  rétracté, 
la  pression  soulage  les  douleurs ,  la  constipation  est 
plus  opiniâtre  ,  la  fièvre  est  nulle  ou  beaucoup  moins 
intense  :  les  circonstances  écologiques  et  les  autres 
signes  de  l'intoxication  saturnine  éclairent  d'ailleurs 
le  diagnostic. 

L'enléralgie  se  distingue  de  l'iléite  par  l'absence 
de  fièvre ,  par  la  nature  des  douleurs  que  la  pression 
et  l'alimentation  diminuent  ordinairement,  qui  sont 
intermittentes,  qui  disparaissent  tout  à  coup  pour  re- 
venir de  même,  etc.  (voy.  t.  iv,  p.  269). 

Il  est  souvent  difficile,  sinon  impossible,  de  dis- 
tinguer au  début  l'iléite  de  l'indigestion  intestinale  : 
cependant  dans  celle-ci  les  douleurs  et  la  fièvre  sont 
moins  violentes,  la  langue  est  couverte  d'un  enduit 
jaunâtre.  L'indigestion  se  termine ,  dès  le  second  ou 
le  troisième  jour,  par  des  selles  qui  contiennent  des 
matières  alimentaires  mal  digérées. 

L'iléite  peut  être  prise  pour  une  péritonite  ;  mais 
dans  celle-ci  la  douleur  est  plus  violente,  la  sensibi- 
lité abdominale  plus  exagérée,  la  fièvre  plus  violente, 
le  pouls  plus  misérable ,  la  constipation  plus  opiniâtre, 
les  vomissements  sont  plus  fréquents,  la  face  pré- 
sente un  aspect  presque  caractéristique.  Nous  n'éta- 
blirons pas  ici  le  diagnostic  différentiel  de  l'iléite  et 
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de  la  fièvre  typhoïde  ;  il  sera  placé  plus  convenable- 
ment ailleurs  (voy.  Typhoïde  (fièvre). 

Cœcite.  —  Le  siège  de  la  douleur  ne  permet  point 
de  confondre  l'inflammation  du  cœcum  avec  celle  de 
l'intestin  grêle  ou  du  colon  :  la  typhlite  pourrait  être 
prise  pour  une  néphrite,  mais  dans  celle-ci  la  douleur 
occupe  un  point  plus  élevé  de  l'abdomen ,  dans  la 
région  lombaire;  l'urine  est  sanguinolente ,  son  émis- 
sion est  fréquente,  peu  abondante ,  difficile ,  doulou- 
reuse; il  n'existe  pas  de  diarrhée.  Il  est  plus  facile  de 
confondre  la  typhlite  avec  la  pérityphlite  commen- 
çante; mais  dans  celle-ci,  la  tuméfaction  est  plus 
étendue,  plus  considérable;  il  existe  une  constipa- 
tion opiniâtre ,  une  douleur  crurale  qui  ne  permet  pas 
au  malade  de  mouvoir  son  membre  (voy.  Tumeurs 

PHLEGMONEUSES  DES  FOSSES  ILIAQUES  ). 

Colite.  —  Le  siège  de  la  douleur,  l'absence  de 
symptômes  gastriques,  l'apparition  de  la  diarrhée 
dès  le  début ,  serviront  à  distinguer  la  colite  de 
l'iléite.  Nous  avons  établi  ailleurs  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  .la  coliie  et  de  la  dysenterie  (  voy.  ce  mot , 
t.  ui,  p.  90-91). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'inflammation  in- 
testinale varie  suivant  plusieurs  circonstances.  Lors- 
que l'entérite  est  simple,  idiopathique,  le  pronostic 
est  toujours  favorable ,  à  moins  que  la  phlegmasie 
n'occupe  une  très-grande  étendue  (  iléo-colite  )  : 
dans  ce  dernier  cas,  on  peut  redouter  une  terminaison 
funeste.  Lorsque  l'entérite  est  liée  à  une  accumula- 
tion de  matières  fécales,  le  pronostic  est  plus  grave , 
sans  être  absolument  fâcheux  :  souvent,  en  effet,  tous 
les  symptômes  disparaissent  aussitôt  que  l'intestin  a 
été  débarrassé  des  matières  qui  l'obstruaient ,  mais 
souvent  aussi  l'inflammation ,  très-violente  dès  le 
début,  s'empare  de  toute  l'épaisseur  des  membranes 
intestinales,  et  en  détermine  la  gangrène ,  la  perfo- 
ration :  cette  terminaison  funeste  est  surtout  à  re- 
douter dans  la  typhlite  stercorale  (voy.  Tumeurs 
STERcoRALEs).  Quand  l'inflammation  sera  produite  par 
la  présence  d'un  calcul  biliaire ,  d'une  concrétion  in- 
testinale, d'un  corps  étranger,  et  que  cette  cause  aura 
été  reconnue,  le  pronostic  variera  suivant  le  volume, 
la  forme,  la  nature  du  corps  étranger,  le  point  du 
canal  intestinal  occupé  par  lui ,  etc. 

En  général,  l'entérite  accompagnée  de  diarrhée 
est  moins  fâcheuse  que  celle  dans  laquelle  on  observe 
une  constipation  opiniâtre ,  car  cette  dernière  dénote, 
soit  un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales,  soit 
une  violente  inflammation ,  par  suite  de  laquelle  les 
parois  intestinales  sont  fortement  contractées  (voyez 
Spasme  ).  Le  développement  de  phénomènes  céré- 
braux est  une  circonstance  qui  doit  faire  redouter  une 
terminaison  funeste. 

Complications.  —  La  gastrite  est  la  complication 
la  plus  fréquente  de  l'entérite  ;  nous  avons  étudié 
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1  l'état  morbide  qui  résulte  de  cette  association  (voyez 
Gastro-entérite).  L'hépatite  n'accompagne  que  rare- 
ment ,  dans  nos  climats  ,  l'inflammation  de  l'intes- 
tin. Les  auteurs  rapportent  quelques  cas  d'hépato- 
duodénite  ou  de  gastro-hépato-duodénite;  mais  les 
faits  de  ce  genre  ne  présentent  point  toute  la  préci- 
sion de  diagnostic  désirable.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'in- 
flammation du  foie  sera  reconnue  aux  signes  qui  lui 
appartiennent  (</oM/eMr  de  l'hj-pocliondre  droite 
tuméfaction  du  foie,  etc.). 

L'entérite  est  quelquefois  compliquée  de  goutte , 
de  rhumatisme;  mais  quel  est  lien  qui  unit  ces  deux 
affections?  Y  a-t-il  simple  coïncidence?  Existe-t-il 
une  relation  de  cause  à  effet?  Les  troubles  de  la  di- 
gestion appartiennent-ils  réellement  à  une  inflamma- 
tion de  l'intestin  (voy.  art.  Goutte,  t.  iv,  p.  350, 
351  )?  Ces  questions  sont  encore  fort  obscures,  et, 
dans  tous  les  cas,  il  serait  nécessaire  d'étabhr  une 
distinction  entre  l'entérite  rhumatismale  et  l'entérite 
goutteuse.  L'entérite  et  la  fièvre  intermittente  sont 
quelquefois  réunies  ;  la  phlegmasie  est  alors  modifiée 
dans  sa  marche  par  la  pyrexie ,  et  quelques  auteurs 
ont  établi,  d'après  ces  modifications,  une  entérite 
intermittente  :  nous  nous  sommes  expliqué  sur  le 
sens  qu'il  faut  attacher  aux  dénominations  de  ce 
genre. 

Étiologie.  — ■  Nous  avons  déjà  énuméré  plusieurs 
fois  (voy.  Gastrite  ;  voy.  aussi  p.  372  )  les  modifica- 
tions qui  produisent  l'inflammation  de  la  muqueuse 
digestive,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  ici  quel- 
ques circonstances  spéciales,  relatives  aux  différents 
sièges  de  l'entérite.  La  duodénite  reconnaîtrait  pour 
causes  les  plus  ordinaires  lapolycholie,  la  présence 
d'un  calcul  biliaire  ;  mais ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
dans  l'état  actuel  de  la  science ,  on  ne  peut  la  consi- 
dérer que  comme  résultant  toujours  de  l'extension 
d'une  gastrite  ou  d'une  hépatite.  L'iléite  est  souvent 
causée  par  l'abus  ou  l'administration  intempestive  des 
purgatifs  qui  exercent  principalement  leur  action  sur 
l'intestin  grêle,  tels  que  le  calomel ,  les  purgatifs  sa- 
lins, l'huile  de  croton  tiglium,  la  préparation  appelée 
médecine  Lerof  ;  par  l'abus  des  liqueurs  alcooli- 
ques. L'intestin  grêle  est  plus  fréquemment  étranglé 
que  le  gros  intestin.  L'inflammation  intestinale  qui 
accompagne  les  fièvres  éruptives ,  les  brûlures  éten- 
dues, la  goutte,  le  rhumatisme ,  a  presque  toujours 
son  siège  dans  l'intestin  grêle.  La  tj-phlite  est  pro- 
duite ,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  par  un 
amas  de  matières  fécales  ;  cependant  elle  est  souvent 
aussi  liée  à  une  tumeur  phlegmoneuse  de  la  fosse  ilia- 
que droite.  11  existe  d'ailleurs ,  entre  ces  fumeurs  et 
la  typhlite  stercorale ,  des  relations  qu'il  importe  de 
bien  comprendre  (  voy.  Tumeurs  phlegmoneuses  des 
fosses  iliaques  ).  Nous  avons  vu  que  la  typhlite  pou- 
vait être  le  résultat  d'un  étranglement  opéré  par 
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l'appendice  vermiforme ,  etc.  V inflammation  de 
l'appendice  iléo-cœcalc  est  exclusivement  causée 
par  la  présence ,  dans  le  diverticule ,  d'une  boule 
stercorale,  d'une  concrétion  intestinale  ,  d'un  calcul 
biliaire,  d'un  corps  étranger.  La  coliie  peut  être  pro- 
duite par  certains  purgatifs  dont  l'action  s'exerce 
principalement  sur  le  gros  intestin ,  tels  que  l'aloès; 
par  des  lavements  purgatifs  trop  énergiques  ou  in- 
tempestifs; les  aliments  de  mauvaise  nature,  les  fruits 
verts,  l'humidité,  le  froid,  les  modificateurs  hygié- 
niques, exercent  une  action  plus  marquée  sur  le  gros 
intestin  que  sur  l'intestin  grêle. 

Traitement.  —  La  médication  antiphlogistique 
constitue ,  pour  ainsi  dire ,  tout  le  traitement  de  l'en- 
térite ;  les  saignées  générales  et  locales ,  les  fomenta- 
tions émollientes ,  les  cataplasmes ,  les  lavements ,  les 
boissons  de  même  nature ,  les  bains  tièdes,la  diète , 
sont  les  moyens  auxquels  il  faut  recourir  dès  le  début, 
et  qui  amènent  constamment  la  guérison  de  l'entérite 
simple.  Les  préparations  opiacées ,  et  spécialement 
le  laudanum ,  seront  employées  avec  avantages.  On 
arrosera  les  cataplasmes  avec  40,  60 ,  80  gouttes  de 
ce  liquide;  on  prescrira  un  julep  gommeux  ou  la  dé- 
coction blanche  de  Sydenham ,  avec  addition  de  1 0  à 
15  gouttes  de  laudanum  ;  on  donnera  des  demi-lave- 
ments qui  en  contiendront  15,  20  ou  30  gouttes.  Ces 
différentes  doses  doivent  toutefois  être  modifiées 
avec  soin ,  suivant  l'âge ,  le  sexe ,  la  constitution ,  l'i- 
diosyncrasie  des  sujets.  Nous  avons  vu  des  femmes 
chez  lesquelles  6  à  8  gouttes  de  laudanum ,  dans  un 
demi-lavement,  suffisaient  pour  produire  des  symp- 
tômes de  narcotisme. 

Dans  quelques  circonstances,  la  cause  de  l'entérite 
réclame  certains  moyens  qu'il  ne  faut  pas  craindre 
d'employer;  si,  par  exemple,  l'inflammation  était 
produite  par  une  accumulation  de  matières  fécales, 
par  un  corps  étranger,  il  ne  faudrait  point  balancer, 
malgré  l'acuité  de  la  phlegmasie,  d'associer  au  trai- 
tement antiphlogistique  l'administration  d'un  purga- 
tif doux ,  tel  que  l'huile  de  ricin ,  la  manne.  En  gé- 
néral ,  d'ailleurs ,  il  faut  rechercher  la  cause  de  la 
maladie,  et  la  combattre  par  des  moyens  appropriés 
en  même  temps  que  Ton  oppose  la  médication  anti- 
phlogistique aux  altérations  locales  déterminées  par 
l'inflammation. 

B.    De   l'eNTÉRITIS  CHROmQDE. 

Altérations  anatomiques.  —  L'épaississement 
de  la  muqueuse  intestinale  (voy.  Hypertrophie), 
laquelle  présente  en  même  temps  une  coloration 
grise,  ardoisée,  violacée,  brune,  noirâtre,  constitue 
le  principal  caractère  anatomique  de  l'entérite  chro- 
nique. 

La  coloration  grise  ,  ardoisée ,  se  présente  sous 
forme  de^poiuts ,  de  mouchetures,  de  stries ,  ou  s'é- 
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tend  uniformément.  Suivant  Billard,  la  coloration 
ardoisée  uniforme  résulte  d'une  phlegmasie  chro- 
nique actuellement  existante  ;  la  coloration  striée  est 
l'indice  d'une  phlegmasie  presque  éteinte  {De  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  dans 
l'état  sain  et  dans  l'élat  inflammatoire;  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  l*'^  série,  t.  ix,  p.  260). 

La  coloration  brune ,  violacée ,  est  le  plus  ordi- 
nairement uniformément  répandue  sur  une  grande 
surface,  et  ses  différentes  nuances  indiquent,  jus- 
qu'à un  certain  point,  le  degré  d'intensité  et  la  durée 
de  l'inflammation  (Billard).  Quelquefois  cette  colo- 
ration se  pi'ésente  sous  forme  de  marbrures. 

La  coloration  noire  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  la  mélanose  et  la  gangrène;  suivant  M.  Andral 
[Jnat.  pathol.^  t.  ii,  p.  38  ),  elle  a  son  siège  dans 
les  villosités  de  l'intestin.  «Cette  teinte  noire  des  vil- 
losités ,  dit  l'auteur  que  nous  venons  de  citer ,  se 
confond  par  une  série  de  nuances  avec  leur  teinte 
rouge,  de  telle  sorte  qu'on  voit  celle-ci  brunir  in- 
sensiblement, et  arriver  peu  à  peu  au  noir  le  plus 
foncé.  » 

Les  colorations  que  nous  venons  d'indiquer  n'ont 
pas  la  valeur  absolue  que  leur  ont  attribuée  quelques 
auteurs  :  toutes  peuvent  être  le  résultat  d'une  inflam- 
mation aiguë  violente.  «  Userait  important,  dit  encore 
M.  Andral ,  de  pouvoir  distinguer  les  cas  où  la  colo- 
ration dépend  :  1°  d'une  irritation  primitivement 
chronique  ;  2<>  d'une  irritation  chronique  qui  a  suc- 
cédé à  une  irritation  aiguë;  3° d'une  irritation  aiguë 
entée  sur  une  irritation  chronique  ;  mais  de  pareilles 
distinctions  ne  sont  pas  encore  possibles  à  établir  ri- 
goureusement »  {loc.  cit.  j,  p.  44).  L'hypertrophie 
des  follicules  intestinaux  est  presque  constante  dans 
l'entérite  chronique. 

L'hypertrophie  des  tuniques  intestinales  peut  être 
accompagnée  de  leur  induration ,  ou ,  au  contraire , 
de  leur  ramollissement  (voy.  ce  mot). 

L'hypertrophie  avec  induration  peul  donner  lieu 
à  un  rétrécissement  (voy.  ce  mot)  de  l'intestin; 
l'hypertrophie  avec  ramollissement  est  souvent  ac- 
compagnée d'une  ulcération  qui  se  termine  par 
perforation. 

Dans  quelques  cas ,  l'inflammation  chronique  pro- 
duit un  amincissement  (voy.  ce  mot)  des  parois 
intestinales. 

Nous  avons  déjà  décrit  toutes  ces  altérations  en 
étudiant  la  gastrite  chronique  (  voy.  t.  iv  , 
p.  310-313),  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes 
entrés  à  propos  des  lésions  anatomiques  qui  unis- 
sent l'inflammation  chronique  des  parois  du  tube 
digestif  à  la  dégénérescence  cancéreuse  de  ces  parois 
(t.  m,  p.  506-509,  et  t.  iv,  p.  312). 
La  description  que  nous  avons  donnée  de  l'ulcère 
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inflammatoire  chronique  de  l'estomac  (  voy.  Com- 
pend.,  t.  III,  p.  558  )  et  exactement  applicable  aux 
ulcérations  chroniques  de  l'intestin. 

Les  ulcérations  intestinales  chroniques  se  montrent 
surtout  dans  les  g^ros  intestins,  dans  le  cœcum  :  sui- 
vant M.  Gruveilhier  (  Jnat.  path.,  liv.  xxxviii  ) ,  la 
première  portion  du  duodénum  serait  également  un 
de  leurs  sièges  de  prédilection. 

Quelquefois  il  n'existe  qu'une  seule  ulcération , 
mais  le  plus  ordinairement  on  en  rencontre  plusieurs, 
et  souvent  un  nombre  considérable. 

En  général ,  les  ulcérations  chroniques  sont  peu 
profondes  et  n'intéressent  qu'une  portion  de  la  mem- 
brane muqueuse  ;  d'autres  fois  celle-ci  est  complète- 
ment détruite,  et  alors  le  fond  de  l'ulcère  est  constitué 
par  la  tunique  sous-jacente.  Dans  d'autres  cas,  enfin, 
la  perte  de  substance  peut  s'étendre  jusqu'à  la  mem- 
brane séreuse  et  même  envahir  cette  dernière  :  il  se 
produit  alors  une  perforation. 

Le  fond  de  l'ulcération  est  constitué  par  la  mu- 
queuse lorsque  la  perte  de  substance  est  superficielle; 
par  l'une  des  tuniques  intestinales  lorsque  la  destruc- 
tion est  profonde.  Ses  bords  sont  ordinairement  irré- 
guliers, frangés. 

Les  tissus ,  au  niveau  de  l'ulcération  ,  sont  ordi- 
nairement pâles ,  grisâtres ,  ramollis  :  quelquefois 
cependant  ils  sont  indurés. 

La  forme ,  les  dimensions  des  ulcérations  intes- 
tinales chroniques  ne  présentent  rien  de  fixe  :  en 
général,  cependant,  l'étendue  des  ulcère  sest  en  raison 
inverse  de  leur  nombre. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  souvent  hyper- 
trophiés, suppures  dans  l'entérite  chronique;  des 
adhérences  unissent  entre  eux  les  différents  organes 
abdominaux ,  et  surtout  un  grand  nombre  de  circon- 
volutions intestinales  :  enfin  l'on  rencontre  d'autres 
altérations  qui  appartiennent  aux  complications  dont 
l'entérite  chronique  est  presque  constamment  accom- 
pagnée. 

Symptômes.  —  Généralités.  —  Tantôt  l'entérite 
chronique  succède  à  l'entérite  aiguë,  tantôt  elle  est 
primitive.  Dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  est  ainsi 
caractérisée,  suivant  Goldmann  :  le  malade  manifeste 
une  sensibilité  extrême  aux  vicissitudes  atmosphé- 
riques ,  et  surtout  à  une  température  froide  et  hu- 
mide ;  il  devient  triste,  taciturne,  il  recherche  la 
solitude,  il  tombe  dans  la  mélancoHe,  l'hypochondrie; 
son  caractère  devient  bizarre ,  il  passe  sans  motif  de 
la  joie  à  la  tristesse.  Ordinairement  il  existe  une  cé- 
phalalgie intense,  qui  se  manifeste  surtout  après  les 
repas  ;  uh  appétit  vorace ,  ou  un  dégoût  pour  toute 
espèce  d'aliments  :  ces  deux  sensations  alternent  quel- 
quefois; les  digestions  sont  difficiles ,  accompagnées 
d'éructations  et  de  plusieurs  symptômes  gastriques, 
sans  qu'il  y  ait  ni  flatulence  ni  coliques.  Get  état , 


qui  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  années,  est 
accompagné  de  frissons ,  d'une  pâleur  et  d'une  sé- 
cheresse remarquables  de  la  peau ,  d'un  sentiment  de 
froid,  d'un  fourmillement  fréquent  dans  les  pieds, 
d'une  constipation  opiniâtre,  et  d'une  lassitude  gé- 
nérale {Sur  les  phlegmasies  latentes  et  chroni- 
ques du  canal  intestinal  ;  in  Arch.  gén.  de  méd., 
1"^  série,  t.  i ,  p.  278). 

Symptômes  locaux.  —  Le  ventre  est  souvent 
uniformément  distendu  par  des  gaz  ;  mais  lorsque 
ceux-ci  ont  disparu ,  le  ventre  est  rétracté  ,  comme 
refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  ;  il  présente  des 
inégalités ,  des  bosselures. 

Une  douleur  intermittente  se  fait  sentir  dans  un 
point  déterminé  de  l'abdomen,  et  toujours  dans  le 
même;  elle  est  peu  intense  ,  mais  elle  augmente  no- 
tablement après  les  repas  et  par  la  pression. 

Jppareil  digestif.  —  La  langue  est  ordinaire- 
ment nette;  la  soif,  plus  ou  moins  vive,  n'est  jamais 
considérablement  augmentée;  l'appétit  est  variable; 
cependant,  en  général,  il  est  conservé  ou  même  aug- 
menté. Les  digestions  restent  le  plus  communément 
bonnes ,  quant  à  l'estomac  ;  rarement  elles  sont  ac- 
compagnées d'une  pesanteur  épigastrique,  de  rap- 
ports acides  ou  nidoreux  ;  du  côté  de  l'intestin,  au 
contraire,  l'ingestion  des  aliments  donne  lieu  à  des 
accidents  plus  ou  moins  caractérisés;  le  ventre  se 
météorise,  la  douleur  augmente,  s'étend;  il  survient 
des  coliques. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas ,  une  constipation 
opiniâtre  alterne  avec  la  diarrhée  ;  ce  n'est  que  lors- 
que la  maladie  est  arrivée  à  un  degré  très-avancé, 
qu'il  existe  des  ulcérations  dans  le  canal  intestinal, 
que  le  dévoiement  s'établit  d'une  manière  perma- 
nente. 

Pendant  la  période  de  constipation  ,  tous  les  symp- 
tômes de  l'entérite  chronique  s'aggravent,  et  les 
malades  attendent  avec  impatience  le  moment  où  la 
diarrhée  leur  procurera  un  soulagement  momentané , 
au  détriment  de  leurs  forces. 

Les  évacuations  ne  sont  jamais  très-abondantes 
(2,4,6,  dans  les  vingt-quatre  heures);  elles  ont 
lieu  après  les  repas ,  le  soir ,  pendant  la  nuit  ;  elles 
ne  sont  accompagnées  ni  de  coliques  vives ,  ni  de  té- 
nesme. 

Les  matières  des  évacuations  sont  semi-liquides  et 
d'abord  stercorales  :  à  mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès,  elles  perdent  ce  dernier  caractère  ;  on  y  voit 
des  aliments  mal  digérés  ;  certaines  substances ,  et 
principalement  les  légumes (/?o/*^  haricots,  etc.)  et 
les  fruits  [fraises,  groseilles)  ,  traversent  le  canal 
digestif  sans  être  altérés,  et  sont  rendus  en  nature 
(  lienterie  ).  Au  bout  de  quelque  temps,  les  selles  qui 
suivent  la  première  évacuation  n'amènent  plus 
que  l'expulsion  de  matières  muqueuses ,  grisâtres , 
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verdâtres ,  comme  argileuges;  enfin  les  matières  peu- 
vent contenir  du  pus,  du  sang,  des  lambeaux  de 
muqueuse,  des  fausses  membranes.  Selon  M.  Roche, 
l'entérite  pseudoraembraneuse  chronique  serait  assez 
fréquente,  surtout  chez  les  femmes.  Le  docteur 
Forke  (Untersuchungen  und  Beobaclitungen  ûher 
den Iléus,  die  Invaginatlonund  die  croupartige 
Entzilndung  der  Gedârme;  Leipzig  ,  1843)  a  em- 
prunté à  Schubler,  à  Treyiing,  à  Heurnius,  à  Moli- 
nelli,  à  Percival ,  à  Behrens,  à  Powell ,  à  Bauer,  à 
Mason  Good,  à  Simson  ,  etc.,  des  observations  qu'il 
rapporte  àcette  forme  de  l'entérite,  et  dans  lesquelles 
on  voit  que  les  malades  ont  rendu  des  lambeaux 
pseudomembraneux  plus  ou  moins  considérables,  des 
cylindres  complets  de  fausses  membranes;  mais  ces 
faits  ne  suffisent  point  pour  constituer  l'histoire  d'une 
affection  dont  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore 
suffisamment  démontré  l'existence. 

Malgré  la  conservation  de  l'appétit  et  la  grande 
quantité  d'aliments  que  mangent  certains  malades, 
la  nutrition  est  profondément  altérée.  Un  amaigris- 
sement graduel  conduit  les  sujets  à  une  émaciation 
telle,  que  l'on  a  peine  à  concevoir  qu'elle  soit  compa- 
tible avec  la  continuation  de  la  vie.  Et ,  chose  in- 
croyable ,  on  voit  souvent  des  malades,  réduits  ainsi 
à  l'état  de  squelette,  vaquer  à  leurs  occupations  habi- 
tuelles ,  et  persister  à  refuser  les  secours  de  la  mé- 
decine. 

La  fièvre  est  à  peu  près  continue ,  cependant  elle 
augmente  après  les  repas,  vers  le  soir,  pendant  la 
nuit  :  le  pouls  est  misérable,  souvent  irrégulier;  la 
peau  est  aride ,  froide. 

Le  système  nerveux  ne  participe  guère  aux  trou- 
bles produits  par  l'entérite  chronique  ;  la  faiblesse , 
la  prostration,  dépendent  ici  de  l'altération  de  la 
nutrition. 

Symptômes  suivant  le  siège  de  V inflammation. 
—  Duodénite.  —  M.  Casimir  Broussais ,  dans  une 
thèse  soutenue  il  y  a  dix-huit  ans  {Sur  la  duodénite 
chronique  ;  thèse  de  Paris ,  1 825 ,  n°  59  ) ,  assurait 
que  les  symptômes  rattachés  par  les  auteurs  aux  obs- 
tructions du  foie  dépendaient  presque  constamment 
d'une  duodénite  chronique ,  et  il  traçait  de  celle-ci  le 
tableau  suivant,  rapporté  par  Portai  à  celles-là. 

Douleur  épigastrique  d'abord  légère  et  passagère , 
puis  vive  et  constante ,  augmentant  avant  le  repas , 
diminuant  dès  que  le  malade  a  commencé  à  manger, 
et  revenant  ensuite  par  le  travail  de  la  digestion,  se 
propageant  vers  l'hypochondre  droit;  ordinairement, 
soif,  dégoût  pour  les  aliments  solides,  appétence 
pour  les  boissons  acidulés,  langue  chargée  au  milieu 
avec  des  bords  rouges,  sécheresse  de  la  peau ,  vents, 
coliques  après  le  repas,  constipation  opiniâtre. 

La  douleur,  quelquefois  assez  vive ,  se  fait  sentir 
dans  l'hypochondre  droit ,  au-dessous  du  sein ,  sous 
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les  fausses  côtes  ;  quelquefois  elle  se  prolonge  vers 
l'épaule  droite ,  ou  n'existe  que  vers  celte  région  ; 
elle  augmente  par  la  douleur  et  par  les  grandes  inspi- 
rations. Si  la  maladie  continue  à  faire  des  progrès,  la 
douleur  devient  constante,  le  malade  éprouve  une 
chaleur  continuelle  dans  la  région  duodénale. 

Quelquefois  se  montrent  des  redoublements;  il 
survient  des  vomissements ,  des  spasmes ,  des  convul- 
sions; la  douleur  duodénale  se  propage,  non -seule- 
ment à  l'épaule, mais  à  tout  le  côté  droit  du  tronc;  elle 
se  propage  au  bras  du  même  côté,  et  y  cause  un  en- 
gourdissement général.  Quelquefois,  pendant  l'accès, 
se  montre  une  rougeur  circonscrite  de  la  région 
duodénale;  d'autres  fois,  c'est  une  teinte  jaune  gé- 
nérale ou  correspondant  seulement  à  l'hypochondre 
droit. 

Lorsque  la  maladie  se  prolonge,  le  foie  augmente 
de  volume ,  le  poumon  droit  peut  s'hépatiser,  la  jau- 
nisse devient  générale  (th.  citée,  p.  10-13).  Brous- 
sais a  reproduit  ce  tableau  dans  ses  leçons  (  Cours  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  générales ,  t.  ii , 
p.  82;  Paris,  1834). 

Si  l'on  analyse  avec  soin  cette  description ,  il  de- 
vient évident  qu'elle  se  rattache  à  un  état  morbide 
complexe,  et  que  plusieurs  des  symptômes  énoncés 
appartiennent  à  une  affection  du  foie  et  de  l'estomac; 
si  l'on  considère  ,  en  outre ,  que  M.  Cas.  Broussais , 
lui-même,  avoue  que  la  duodénite  chronique  n'existe 
presque  jamais  seule,  et  que  la  maladie  se  présente 
sous  la  forme  d'une  gastro-hépato-entéro-duodé- 
nite  (  loc.  cit.,  p.  8  )  ;  si  l'on  remarque,  enfin,  que 
depuis  dix-huit  ans  les  observateurs  les  plus  attentifs 
n'ont  pu  réussir  à  constater  l'existence  de  l'inflamma- 
tion chronique  du  duodénum,  on  est  forcé  d'ad- 
mettre que  l'existence  de  celle-ci  est  encore  probléma- 
tique, —  Iléite.  —  La  douleur  occupe  la  région 
ombilicale ,  la  constipation  est  plus  opiniâtre  ;  lorsque 
la  diarrhée  se  manifeste ,  elle  présente  souvent  le  ca- 
ractère de  la  lienterie ,  la  nutrition  générale  est  plus 
rapidement  altérée ,  les  symptômes  gastriques  sont 
plus  prononcés.  —  Tjphlite.  —  Les  symptômes  ne 
diffèrent  de  ceux  de  la  typhlite  aiguë  que  par  leur 
moindre  intensité.  —  Colite.  —  La  douleur  se  fait 
sentir  dans  les  différentes  régions  occupées  par  le 
colon  ;  la  constipation  est  plus  rare ,  moins  opiniâtre, 
il  n'existe  pas  de  lienterie,  pas  de  symptômes  gastri- 
ques. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons. —  Au  dé- 
but, et  souvent  pendant  assez  longtemps ,  la  marche 
de  l'entérite  chronique  est  irrégulière,  intermittente; 
une  amélioration  notable  se  fait  sentir,  le  malade 
croit  avoir  retrouvé  la  santé ,  et  ce  n'est  qu'après  un 
écart  de  régime  que  les  symptômes  reparaissent  de 
nouveau.  Ce  n'est  que  lorsque  des  altérations  graves 
se  sont  développées  dans  les  membranes  intestinales, 
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qu'il  existe  des  ulcérations ,  que  la  maladie  suit  une 
marche  régulièrement  progressive  ;  alors  même ,  ce- 
pendant, on  observe  des  exacerbations  et  des  rémis- 
sions alternatives.  Souvent,  en  effet,  une  inflamma- 
tion partielle  aiguë  vient  s'enter  sur  la  phlegmasie 
chronique;  tous  les  symptômes  redoublent,  et  pré- 
sentent une  acuité  insolite;  mais  bientôt,  spontané- 
ment, ou  sous  l'influence  d'une  médication  appro- 
priée, l'inflammation  aiguë  disparaît,  et  le  malade, 
retombant  dans  son  état  primitif ,  se  croit  soulagé 
ou  guéri. 

L'entérite  chronique  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  années,  tant  que  les  membranes  intestinales 
ne  sont  pas  profondément  altérées,  et  la  guérison 
peut  encore  être  obtenue,  même  après  une  aussi  lon- 
gue durée  de  la  maladie. 

Lorsque  l'inflammation  est  très-étendue ,  les  ma- 
lades succombent  dans  le  marasme,  et  la  mort  doit 
être  rapportée  aux  troubles  de  la  nutrition  ;  dans  les 
cas  de  ce  genre,  Goldmann  pense  que  la  maladie  ne 
peut  guère  se  prolonger  au  delà  de  dix-huit  mois. 
D'autres  fois ,  la  mort  est  produite  par  les  adhérences 
que  contractent  entre  eux  les  organes  abdominaux 
par  suite  de  péritonites  partielles,  par  un  rétrécisse- 
meot  du  calibre  intestinal,  par  des  complications 
gastriques  et  hépatiques. 

Les  ulcérations  peuvent  se  développer,  soit  dès  le 
début  de  la  maladie ,  soir  après  un  temps  assez  long  : 
la  guérison  est  encore  possible  dans  ces  conditions 
(voy.  Ulcérations);  mais  ordinairement  la  mort  ne 
tarde  pas  à  être  déterminée  par  une  perforation  (voy. 
ce  mot  ). 

Cette  terminaison  est  surtout  à  craindre  lorsque 
l'inflammation  est  produite  par  la  présence  d'un  corps 
étranger ,  d'une  concrétion  intestinale,  par  un  amas 
de  matières  stercorales,  etc.  Dans  ces  circonstances, 
le  cœcum  et  son  appendice  sont  le  siège  ordinaire  des 
ulcères  chroniques  perforants  (voy.  Burne,  Mém.  sur 
l'inflam.  chron.  et  les  ulcères  perforanls  du  cœ- 
cum ,  in  Gaz.  méd.,  1 838  ,  p.  385). 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Le  cancer  de 
l'intestin  est  la  seule  affection  avec  laquelle  il  soit 
possible  de  confondre  l'entérite  chronique  ;  mais 
celte  erreur  est  souvent  impossible  à  éviter.  La  pré- 
sence d'une  tumeur  cancéreuse  de  l'abdomen ,  d'un 
cancer  de  quelque  autre  organe ,  de  la  teinte  jaune- 
paille,  des  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse, 
peuvent  seuls  assurer  le  diagnostic  ;  mais  comme  le 
cancer  intestinal  n'est  point  toujours  accompagné  de 
ces  différents  signes,  l'autopsie,  seule,  révèle  quelque- 
fois la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  l'entérite  chronique  est  toujours 
grave;  une  terminaison  funeste  est  presque  inévi- 
table lorsque  la  diarrhée  est  permanente ,  l'amaigris- 
sement considérable,  l'affaiblissement  extrême.  La 


lienterie  n'est  pas  un  signe  aussi  fâcheux  que  le  pen- 
saient les  anciens  auteurs. 

Causes.  —  L'entérite  chronique  succède  ordinai- 
rement à  l'entérite  aiguë  ;  lorsqu'elle  est  primitive, 
elle  se  développe  sous  l'influence  des  causes  qui  pro- 
duisent l'inflammation  aiguë;  mais  ces  causes  sont 
moins  violentes ,  et  exercent  leur  action  pendant  un 
espace  de  temps  plus  considérable.  Quelquefois  l'enté- 
rite chronique  est  produite  par  une  compression  lente 
et  graduelle,  exercée  par  une  tumeur  abdominale  sur 
l'un  des  points  du  canal  intestinal  :  souvent  l'inflam- 
mation chronique  du  cœcum  est  due  à  la  présence 
d'un  corps  étranger ,  d'une  concrétion  intestinale , 
de  matières  fécales  accumulées. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'entérite  chro- 
nique exige  une  grande  prudence  et  une  grande  sa- 
gacité; la  plupart  des  moyens  à  l'aide  desquels  on 
peut  obtenir  la  guérison  sont  de  telle  nature ,  en  ef- 
fet ,  qu'ils  peuvent  amener  des  accidents  redoutables 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  convenablement  employés. 

Les  purgatifs  occupent  le  premier  rang  dans  le 
traitement  de  l'entérite  chronique  ;  il  faut  choisir  les 
médicaments  les  plus  doux  {huile  de  ricin,  eau  de 
Sedlitz,  etc.) ,  les  administrer  à  doses  fractionnées , 
mais  répétées  ;  il  faut  suspendre  leur  emploi  aussitôt 
qu'ils  semblent  déterminer  une  irritation  trop  vive. 

Les  toniques  ne  sont  pas  moins  utiles ,  et  deman- 
dent autant  de  prudence  dans  leur  administration. 
L'alimentation  doit  être  modérée  et  nutritive,  sous 
le  plus  petit  volume  possible  ;  les  farineux  doivent 
être  généralement  proscrits  :  le  régime  lacté  est  quel- 
quefois très-favoroble. 

L'usage  de  la  flanelle ,  les  frictions  sèches  aroma- 
tiques, l'exercice  modéré,  sont  des  adjuvants  qu'il 
ne  faut  pas  négliger. 

Les  exutoires ,  placés  en  grand  nombre  sur  l'ab- 
domen, constituent  l'un  des  moyens  les  plus  efficaces 
auxquels  on  puisse  avoir  recours;  cependant  nous 
leur  préférons  les  vésicatoires  volants ,  sans  cesse  re- 
nouvelés pendant  plusieurs  mois.  L'un  de  nous  a  ob- 
tenu, à  l'aide  de  cette  médication  si  énergiquement 
révulsive,  des  guérisons  inespérées;  des  malades  qui 
semblaient  devoir  irrévocablement  succomber  au  bout 
de  peu  de  temps,  ont  complètement  retrouvé  la 
santé  après  avoir  subi  l'application  de  15,  20,  et 
même  30  vésicatoires  volants  sur  l'abdomen. 

Le  déplacement ,  les  voyages ,  le  changement  de 
climat,  ont  quelquefois  fait  disparaître  des  entérites 
chroniques  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens. 

C.  Ektbrite  des  enfants. 

r  Nouveau-nés.—  L'entérite  simple  paraît  être 

extrêmement  rare  chez  les  nouveau-nés ,  c'est-à  dire 

pendant  la  première  année  de  la  vie.  Sur  46  cas 

de  maladies  diverses  pris  indistinctement ,  M.  Val- 
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leix  ne  l'a  rencontrée  que  3  fois  {Clinique  des  ma- 
ladies des  enfants  nouveau-nés ,  p.  481  ;  Paris, 
1838). 

Billard  dit  qu'en  élaguant  les  cas  compliqués  de 
gastrite ,  de  pneumonie ,  etc.,  il  a  observé  40  enté- 
rites érythémateuses  sans  complications ,  et  20  en- 
térites folliculeuses  {Traité  des  mal.  des  enfants 
noui^eau-nés ,  p.  394  et  405;  Paris,  1833). Mal- 
heureusement, on  reste  dans  le  doute  sur  la  valeur  ri- 
goureuse que  l'on  peut  accorder  aux  chiffres  et  aux 
descriptions  de  cet  auteur;  car,  d'un  côté,  il  cite, 
comme  des  exemples  d'entérite  érythémateuse  simple, 
des  faits  dans  lesquels  la  maladie  était  compliquée  de 
muguet  (/oc.  cit.,  p.  395  );  et ,  d'un  autre  côté,  après 
avoir  établi  un  premier  chiffre  de  60,  il  prend  pour 
base  de  ses  descriptions  80  cas  d'inflammation  intes- 
tinale ainsi  distribués  :  30  cas  d'entéro-colite ,  36 
cas  d'entérite,  et  14  cas  de  colite  (p.  414  ). 

M.  Barrier  (  Traité  prat.  des  mal.  de  l'enfance, 
t.  n ,  p.  11 0  et  suiv.  ;  Paris ,  1 842  ) ,  après  s'être  atta- 
ché à  démontrer  que  les  faits  relatés  par  Billard  ap- 
partiennent tous  au  muguet  ou  à  des  affections  gas- 
tro-inteslinales  compliquées ,  établit ,  d'après  ses 
propres  observations,  que  l'entérite  ne  se  montre 
presque  jamais  chez  les  nouveau-nés  que  comme  com- 
plication de  la  maladie  aphtheuse;  mais  nous  ne  sau- 
rions prendre  en  considération  les  assertions  de 
M.  Barrier,  qui  n'a  pas  tenu  compte  de  l'âge  des  en- 
fants, et  qui,  adoptant  une  division  établie  par 
M.  Gendrin ,  a  séparé  de  l'entérite ,  sous  les  noms  de 
diacrise,  de  dyspepsie,  des  altérations  que  nous 
réunissons  à  la  phlegmasie  intestinale  :  nous  revien- 
drons sur  ces  considérations. 

Que  l'entérite  constitue ,  chez  le  nouveau-né ,  une 
affection  isolée,  idiopalhique ,  ou  qu'elle  survienne 
consécutivement  au  muguet ,  à  la  pneumonie,  à  l'éry- 
sipèle  ;  que  l'inflammation  reste  bornée  au  canal  in- 
testinal ,  ou  que ,  comme  cela  arrive  le  plus  ordinai- 
rement, elle  occupe  en  même  temps  l'estomac  {gas- 
tro-entérite ) ,  il  n'en  est  pas  moins  important,  pour 
le  praticien ,  de  reconnaître  l'existence  de  la  phlegma- 
sie intestinale ,  et  nous  allons ,  par  conséquent ,  en 
décrire  les  principaux  caractères. 

Altérations  anatomiques. —  La  forme  érythé- 
mateuse est  celle  que  l'on  observe  à  peu  près  exclusi- 
vement ;  mais  il  faut  prendre  garde  de  la  confondre 
avec  l'injection  passive  dont  les  intestins  sont  si  sou- 
vent le  siège  chez  les  nouveau-nés. 

Quelquefois  il  n'existe  que  des  arborisations  ;  mais 
le  plus  ordinairement  la  rougeur  se  présente  sous 
forme  de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  d'un  poin- 
tillé très-fin,  mêlé  d'arborisations  plus  ou  moins  riches; 
quelquefois  elle  est  à  peu  près  uniforme  dans  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  du  canal  intesti- 
nal. Elle  occupe  de  préférence  les  parties  inférieures 


de  l'intestin  grêle.  Sur  1 0  cas  recueillis  par  M.  Val- 
leix,  1  fois  seulement  la  rougeur,  peu  intense,  avait 
son  siège  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  cet  organe; 
8  fois ,  au  contraire ,  elle  existait  dans  les  4  ou  5  der- 
niers pieds,  où  elle  était  très-vive  ;  son  étendue  va- 
riait entre  2  et  6  pieds  ;  5  fois,  après  avoir  commencé 
à  6  ou  7  pieds  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  elle 
cessait  brusquement  avant  d'atteindre  celle-ci ,  et  en 
était  séparée  par  une  distance  qui  variait  entre  6  pou- 
ces et  2  pieds;  1  fois  la  rougeur  était  générale  (ouvr. 
cit.,  p.  281  ).  Les  rougeurs  inflammatoires  sont  un 
peu  moins  fréquentes  dans  les  gros  intestins  que 
dans  les  intestins  grêles  ;  quelquefois  elles  sont  bor- 
nées au  rectum;  dans  d'autres  cas  elles  occupent  toute 
l'étendue,  ou  des  portions  circonscrites,  des  colons. 
Presque  constamment  (  20  fois  sur  22  ) ,  M.  Valleix  a 
vu,  sur  la  surface  du  gros  intestin ,  des  petites  éle- 
vures  faisant  saillie  dune  demi-ligne  ,  ayant  de  1  à 
2  lignes  de  diamètre,  parfaitement  arrondies,  et  sans 
apparence  d'orifice;  ces  élevures  avaient  une  couleur 
qui  variait  du  blanc  au  brun  foncé  et  qui  faisait  sou- 
vent contraste  avec  la  coloration  de  la  muqueuse 
environnante. 

La  forme  folliculeuse  est  très-rare  ;  M.  Valleix  n'a 
vu  que  chez  trois  enfants,  atteints  de  muguet ,  les  pla- 
ques de  Peyer  former  une  saillie  considérable ,  et  en- 
core la  muqueuse  environnante  ne  présentait-elle  au- 
cune altération  appréciable.  Dans  deux  autres  cas ,  les 
follicules  agminés  étaient  ulcérés,  bien  que  les  petits 
malades  n'eussent  présenté ,  pendant  la  vie,  aucuns 
des  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde ,  et  que  les  au- 
tres altérations  anatomiques  qui  caractérisent  cette  af- 
fection n'existassent  pas. 

Billard ,  sous  le  nom  à' entérite  folliculeuse ,  com- 
prend la  fièvre  typhoïde  :  nous  n'avons ,  par  consé- 
quent ,  point  à  tenir  compte  ici  de  ses  observations  ; 
mais  nous  rappellerons  une  distinction  importante 
établie  avec  raison  par  cet  auteur.  Les  follicules ,  dit 
M.  Billard,  subissent,  à  l'époque  de  la  dentition ,  un 
surcroît  d'énergie  vitale  qui,  tout  en  augmentant 
considérablement  leur  sécrétion  (voy.  le  Compend., 
art.  Diarrhée  ) ,  rend  leur  volume  plus  saillant  et  leur 
nombre  plus  considérable;  mais  qui,  cependant, ne 
cause  pas  leur  rougeur,  leur  tuméfaction  ou  leur  ulcé- 
ration ;  il  ne  faut  donc  pas  attribuer  cet  état  à  une 
phlegmasie  ( /oc.  cit.,  p.  401). 

L'erreur  que  Billard  recommande  d'éviter  est  en- 
core fréquemment  commise  :  tous  les  jours ,  on  voit 
des  médecins  attribuer  à  une  entérite  la  diarrhde 
idiopalhique  (voy.  le  Compendium,  t.  m,  pag.  52), 
qui  survient  si  souvent  chez  les  nouveau-nés ,  au  dé- 
but et  pendant  le  cours  du  travail  de  la  dentition,  et 
confondre  ainsi  deux  états  morbides  que  séparent 
également  l'anatomie  pathologique  et  la  symptoma- 
tologie. 
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M.  Barrier  est  tombé  à  ce  sujet  dans  une  étrange 
confusion  :  après  avoir  établi  que  les  follicules  intes- 
tinaux peuvent  être  altérés  chez  les  nouveau-nés,  en 
l'absence  de  tout  étatphlegmasique;  après  avoir  repro- 
ché aux  auteurs,  ef  même  à  jB/Z/arc^j  d'avoir  confondu 
cet  éiat  pathologique  avec  la  gastro-entérite  et  la 
colite,  M.  Barrier  comprend  sous  le  nom  de  dfs~ 
pepsie  muqueuse j  de  diacrise  muqueuse  oufolU- 
culeuse,  et  ce  même  état  pathologique  et  celui  dans 
lequel  l'altération  des  follicules  est  accompagnée 
d'une  phlogose  évidente  de  la  muqueuse,  reconnais- 
sable  à  des  rougeurs  inflammatoires  plus  ou  moins 
caractérisées  (loc.  cit.^  pag.  126-133). 

Fréquemment  la  muqueuse  présente  un  épaissis- 
sement  plus  ou  moins, considérable  dans  les  points  où 
elle  est  enflammée ,  et  l'on  pourrait  presque  établir 
un  rapport  direct  entre  le  degré  de  l'épaississementet 
celui  de  l'inflammation.  L'épaississement  est  beau- 
coup plus  fréquent  dans  les  intestins  grêles  que  dans 
les  gros  intestins. 

La  consistance  de  la  muqueuse  est  presque  tou- 
jours diminuée  lorsque  la  phlegmasie  occupe  l'in- 
testin grêle;  elle  est  d'autant  moindre  queTinflam- 
mation  est  plus  violente,  et  elle  coïncide,  par  consé- 
quent, dans  la  majorité  des  cas,  avec  un  épaississe- 
ment  plus  ou  moins  notable.  Dans  les  gros  intestins, 
le  ramollissement  est  moins  fréquent,  et  n'est  presque 
jamais  aussi  considérable. 

Symptômes.  —  La  rougeur  de  la  pointe  de  la 
langue  n'a  manqué  dans  aucun  des  cas  observés  par 
M.  Yalleix  :  ce  signe  a  donc  de  l'importance,  mais  il 
n'est  pas  facile  à  constater  chez  les  nouveau-nés;  il 
s'est  montré  un  peu  après  l'apparition  de  la  diarrhée. 

Le  ventre  est  fréquemment  météorisé  (25  fois  sur 
40,  Billard)  :  dans  tous  les  cas ,  sa  température  est 
augmentée  (Barrier). 

La  douleur  abdominale  est  constante;  son  siège, 
son  intensité ,  varient  :  il  n'est  pas  toujours  facile 
d'en  constater  l'existence,  d'en  déterminer  les  ca- 
ractères, et,  à  cet  égard,  M.  Barrier  est  entré  dans 
des  détails  dont  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  la 
justesse  et  l'utihté  pratique. 

Jusqu'à  une  époque  assez  avancée  de  l'enfance , 
dit  M.  Barrier  {loc.  cit.^  pag.  119),  les  petits  malades 
ne  peuvent  fournir  aucuns  renseignements ,  et  ce 
n'est  que  par  les  actes  instinctifs  que  fait  naître  la 
douleur  que  l'on  peut  soupçonner  la  présence  de 
celle-ci. Lorsqu'elle  est  très-vive,  sous  forme  de  coli- 
ques, les  enfants  crient  par  moments,  contractent  for- 
tement les  muscles  de  l'abdomen,  et  fléchissent  les 
cuisses  sur  le  ventre.  Le  meilleur  moyen  pour  déter- 
miner l'existence,  le  siège  et  les  caractères  de  la 
douleur,  est  d'interroger  le  ventre  par  la  pression; 
mais  chez  des  enfants  indociles ,  cet  examen  suffit 
pour  faire  pousser  des  cris,  et  l'on  pourrait  alors 


croire  à  une  douleur  qui  n'existe  pas.  Dans  tous  les 
cas,  il  est  donc  utile,  comme  contre-épreuve,  de  faire 
sur  des  parties  saines  du  corps  des  pressions  analo- 
gues à  celles  que  l'on  a  faites  sur  le  ventre,  et  si  l'en- 
fant pousse  de  nouveaux  cris,  on  en  concluera  qu'ils 
sont  chez  lui  l'effet  d'une  irritabilité  exagérée  ou 
d'une  simple  indocilité.  On  ne  doit  palper  l'abdo- 
men que  lorsque  l'enfant  est  calme  ;  il  faut  détourner 
son  attention,  glisser  la  main  sur  son  ventre  sans 
qu'il  s'en  aperçoive,  et  continuer  à  le  distraire  pen- 
dant tout  le  temps  que  dure  l'examen.  Il  importe  aussi 
que  la  main  ait  une  température  convenable  et  ne 
soit  point  froide. 

L'état  des  fonctions  intestinales  varie ,  mais  la 
diarrhée  est  la  règle.  Sur  40  cas.  Billard  a  observé 
30  fois  un  dévoiement  de  matières  jaunes  ou  ver- 
dâtres  et  assez  liquides,  6  fois  l'absence  de  diarrhée, 
4  fois  des  selles  naturelles.  Quelquefois  (  4  fois  sur 
40 ,  Billard  )  du  sang  est  exhalé  sur  les  points  où 
l'inflammation  est  la  plus  vive.  Un  des  petits  malades 
observés  par  Billard  rendit  du  sang  par  les  selles  et 
par  le  vomissement. 

Le  vomissement  est  rare  (6  fois  sur  40 ,  Billard); 
il  a  cela  de  particulier,  suivant  Billard,  qu'il  ne  sur- 
vient pas  immédiatement  après  l'ingestion  des  bois- 
sons ,  et  que  les  matières  rejetées  sont  presque  tou- 
jours jaunâtres  et  écumeuses.  M.  Trousseau  assure, 
cependant,  avoir  vu  souvent  des  vomissements  abon- 
dants au  début  et  pendant  le  cours  des  inflamma- 
tions graves  du  gros  intestin. 

L'exploration  du  pouls  est  fort  difficile  ;  Billard  as- 
sure que  la  fièvre  est  rare;  M.  Valleix  déclare  ne 
pouvoir  se  prononcer  à  cet  égard;  M.  Barrier  prétend     jj 
que  les  symptômes  pyrexiques  ne  font  jamais  défaut,     « 
mais  que  l'appareil  fébrile  est  incomplet^  qu'il  n'a 
qu'une  courte  durée  et  qu'il  est  bientôt  remplacé  par 
le  collapsus.  Suivant  cet  auteur,  le  pouls  est  ordinaire- 
ment fréquent,  développé,  la  peau  sèche  et  chaude;     | 
mais  si  l'inflammation  est  très-vive,  le  pouls  devient     i 
petit,  concentré,  et  la  peau  se  refroidit  aux  extré- 
mités pendant  que  sur  l'abdomen  elle  reste  brûlante. 

Les  enfants  sont  souvent  dans  une  grande  agita- 
tion; mais  celle-ci  tombe  aussitôt  que  la  période  de 
collapsus  se  manifeste. 

Cinq  fois  sur  quarante,  Billard  a  observé  une  rou-'     j 
geur  érythémateuse  des  environs  de  l'anus,  et  il  l'at-     \ 
tribue  au  contact  et  au  séjour  des  matières  intesti- 
nales. 

M.  Valleix  a  vu  cet  érythème  chez  tous  les  enfants 
atteints  d'entérite  compliquée  de  muguet ,  et  dans 
les  trois  cas  d'entérite  simple  qu'il  a  observés  ;  mais 
comme,  dans  un  cas,  la  rougeur  a  existé,  quoiqu'il 
n'y  eût  point  eu  de  selles  liquides;  que  dans  quinze, 
elle  a  précédé  la  diarrhée  de  un  à  trente-deux  jours  ; 
que  chez  la  moitié  des  sujets  elle  a  disparu  avant  la 
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diarrhée,  alors  même  que  celle-ci  continuait  à  être 
intense  pendant  plusieurs  jours  encore ,  BI.  Valleix 
conclut  que  rérythème  ne  dépend  pas  seulement  de  la 
diarrhée,  et  qu'il  se  lie  à  l'affection  aphtheuse  (ouvr. 
cité,  p.  386  et  suiv.  ).  Nous  reviendrons  sur  cette 
opinion. 

Ordinairement  rérythème  commence  par  les  fesses, 
et  quelquefois  il  reste  borné  à  ces  parties ,  mais  il 
peut  envahir  de  prime  abord  les  fesses  et  la  partie 
postérieure  des  cuisses.  Souvent  il  se  propage  à  la 
partie  interne  des  membres  inférieurs ,  et  de  là ,  de 
haut  en  bas ,  vers  les  jarrets  et  les  mollets  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  (6  fois  sur  24, Valleix); 
souvent  il  envahit  les  grandes  lèvres  ou  le  scrotum 
(10  fois  sur  24),  et  y  détermine  un  gonflement  et 
une  tension  notables  (2  fois  sur  10).  Dans  un  cas, 
M.  Valleix  Ta  vu  s'étendre  à  tout  le  pénis. 

Au  début ,  rérythème  se  montre  sous  forme  de 
plaques  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine , 
mais  bientôt  ces  plaques  se  réunissent  pour  former 
des  surfaces  plus  ou  moins  étendues,  dont  la  colora- 
tion varie  du  rouge  vif  au  rouge  brun. 

Quatorze  fois  sur  vingt-quatre,  M.  Valleix  a  vu 
aux  limites  de  la  rougeur  un  grand  nombre  de  pa- 
pules de  grandeur  variable ,  d'un  rouge  brun  terne , 
très-peu  saillantes  et  groupées  autour  de  l'érythème, 
de  manière  à  lui  former  une  marge  de  deux  ou  trois 
travers  de  doigt.  Lorsque  l'érythème  faisait  des  pro- 
grès et  envahissait  les  points  occupés  par  cette  marge, 
celle-ci  était  rejetée  plus  loin  et  conservait  sa  forme 
et  son  étendue;  lorsqu'il  devait  disparaître,  c'était 
toujours  la  marge  papuleuse  qui  s'effaçait  la  pre- 
mière. Dans  quelques  cas ,  un  petit  nombre  de  pa- 
pules se  faisaient  remarquer  par  leur  saillie  et  par 
leur  teinte  plus  foncée,  sur  les  lieux  mêmes  occupés 
par  l'érythème. 

Chez  cinq  malades ,  M.  Valleix  a  vu ,  au  milieu  de 
la  rougeur  érythémateuse,  de  petits  points  légère- 
ment saillants  et  un  peu  brillants  à  leur  sommet , 
comme  si  celui-ci  avait  été  occupé  par  une  vésicule, 
mais  il  n'a  jamais  été  possible  d'en  faire  sortir  le 
moindre  liquide. 

Quelquefois  (  7  fois  sur  24),  il  se  forme  sur  la 
surface  érythémateuse  des  excoriations  irrégulières, 
de  7  à  8  lignes  de  diamètre,  présentant  un  fond 
très-superficiel  et  très-rouge.  Les  surfaces  excoriées 
donnent  ordinairement  lieu  à  un  suintement  séreux 
plus  ou  moins  abondant  :  d'autres  fois  elles  sont 
sèches.  Dans  un  cas ,  le  scrotum  fut  presque  entière- 
ment dépouillé  de  son  épiderme,  et  présenta  pendant 
plusieurs  jours  une  surface  rouge,  humide ,  semblable 
à  celle  d'un  vésicatoire  récemment  levé. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  (  2  fois  sur  24  ) , 
M.  Valleix  a  vu  de  véritables  ulcérations  de  1  à  2 
lignes  de  diamètre,  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic, 


et  intéressant  environ  le  tiers    de  l'épaisseur  du 
derme  (Valleix ,  ouvr.  cité,  p.  386-391). 

Chez  les  trois  enfants  affectés  d'entérite  simple, 
et  chez  plusieurs  de  ceux  chez  lesquels  l'entérite  ac- 
compagnait le  muguet,  M.  Valleix  a  observé  des  ul- 
cérations aux  malléoles  et  aux  talons. 

Sans  nier  que  le  contact  des  matières  fécales  et  dé 
l'urine,  joint  au  frotteinenl  presque  continuel  des 
deux  pieds  l'un  sur  l'auire,  ne  puisse  amener  ces 
ulcérations ,  M.  Valleix  pense  qu'il  existe  dans  le  mu- 
guet une  prédisposition  particulière  à  cette  lésion. 
«S'il  n'en  était  pas  ainsi,  dit  cet  auteur,  pourquoi  ces 
ulcérations  se  montreraient-elles  dès  le  début  de  la 
maladie?  Gomment  auraient-elles  précédé  les  selles 
liquides,  ne  fût-ce  que  dans  trois  cas?» 

Le  siège  de  prédilection  des  ulcérations  est  la 
partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe ,  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  malléole  interne.  «Quand  il  n'y 
en  avait  qu'une,  dit  M.  Valleix,  on  la  trouvait  là  ; 
lorsqu'il  en  existait  deux,  la  seconde  était  placée  soit 
sur  la  malléole  elle-même,  soit  un  peu  au-dessous.» 
Les  ulcérations  occupent  presque  toujours  les  deux 
jambes:  dans  trois  cas  seulement,  elles  n'existaient 
qu'à  la  jambe  droite;  elles  sont  très-rares  sur  la 
malléole  externe. 

Aux  talons,  les  ulcérations  étaient  placées  au  ni- 
veau de  l'insertion  du  tendon  d'Achille  ;  dans  un  cas, 
il  y  en  avait  une  un  peu  au-dessus ,  sur  le  tendon 
lui-même. 

Quel  que  soit  le  siège  des  ulcérations,  celles-ci 
commencent  par  une  rougeur  claire,  diffuse,  sans 
gonflement  ;  quatre  ou  cinq  jours  après ,  une  exco- 
riation arrondie,  ordinairement  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  dix  sous,  à  fond  rouge, à  bords  non  saillants, 
se  montre  au  milieu  de  cette  rougeur  ;  de  un  à  huit 
jours  après,  l'ulcération  apparaît  et  présente  des  bords 
rouges,  élevés,  taillés  à  pic  comme  par  un  emporte- 
pièce  ,  à  fond  plus  ou  moins  déprimé.  Dans  un  cas,  le 
derme  était  détruit  dans  toule  son  épaisseiir,  et  le 
fond  de  l'ulcération,  formé  parle  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ramolli,  répandait  une  odeur  gangreneuse  bien 
caractérisée. 

A  son  début,  l'ulcération  a  une  couleur  pâle  qui 
contraste  avec  la  rougeur  des  bords  :  au  bout  de  quel- 
ques jours,  il  se  forme  une  croûte  qui  bientôt  devient 
brune  ou  noire.  Quelquefois ,  lorsque  les  croûtes  tom- 
bent, on  trouve  le  derme  cicatrisé  au-dessous  d'elles 
et  couvert  d'un  nouvel  épiderme.  Dans  quelque^  cas 
rares ,  la  portion  de  derme  érodée  devient  noire  et 
dure  comme  un  morceau  de  cuir  desséché  (Valleix, 
ouvr.  cité,  p.  391-393). 

Quelle  est  la  pathogénie  des  altérations  que  nous 
venons  de  décrire  ?  Avec  Billard ,  avec  MM.  Guersant 
et  Blache,  avec  M.  Trousseau  ,  nous  pensons  que  l'é- 
rythème et  les  ulcérations  sont ,  dans  un  grand  nom- 
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bre  de  cas,  le  résultat  du  contact  presque  continuel 
des  matières  excrémentitielies  avec  la  peau  des  fesses 
et  celle  des  membres  inférieurs  (Ribourt,  Considé- 
rations sur  le  muguet  des  îiout^eau-nés  et  des 
enfants  à  la  mamelle  ;  th.  iaaug.  de  Paris,  1843  , 
n°  204) ,  mais  nous  pensons,  aussi,  que  souvent  ce 
contact  n'est  que  la  cause  déterminante  de  ces  altéra- 
tions, et  que  celles-ci  peuvent  même  se  développer  en 
l'absence  de  cette  cause.  L'érythèmeet  ses  ulcérations 
ne  se  montrent ,  en  général ,  que  sur  les  petits  ma- 
lades entassés  dans  les  hôpitaux,  que  dans  ces  enté- 
rites graves,  épidémiques  ou  endémiques,  qui  se  pro- 
duisent sous  l'influence  de  l'encombrement  des  salles, 
de  la  viciation  de  l'atmosphère  ,  d'une  nourriture  in- 
suffisante ou  malsaine  :  la  cause  prochaine  de  ces 
altérations  est  manifestement ,  dans  la  majorité  des 
cas  ,  une  altération  générale ,  une  atteinte  profonde 
portée  à  la  nutrition  par  l'ensemble  des  modificateurs 
débilitants  qui  agissent  sur  les  petits  malades.  On 
pourrait  établir  un  rapprochement  intéressant  entre 
l'éry  thème  et  les  ulcérations  de  l'entérite  des  nouveau- 
nés,  elles  eschares  de  la  fièvre  typhoïde.  Cette  ma- 
nière de  voir  nous  semble  être  plus  vraie  que  celle  qui 
suppose  une  relation  intime,  directe,  entre  une  in- 
flammation aphtheuse  de  la  bouche  et  un  éry thème 
des  environs  de  l'anus  ou  des  ulcérations  du  talon. 

Billard  a  recherché  si  le  visage  des  nouveau-nés , 
affectés  d'entérite,  présentait  des  caractères  analo- 
gues à  ceux  qu'a  indiqués  M.  Jadelot  pour  les  en- 
fants plus  âgés.  Voici  les  résultats  auxquels  il  est 
arrivé. 

La  commissure  des  lèvres  est  tirée  en  dehors  ;  il  en 
résulte  un  pli  de  la  peau  plus  ou  moins  saillant  qui  se 
dessine  en  dehors  de  l'orbiculaire  des  lèvres;  il  se 
forme  aussi  un  autre  pli  qui  se  dirige  de  la  lèvre  infé- 
rieure vers  le  menton  ;  mais  ce  trait  est  beaucoup  plus 
rare  que  le  précédent.  D'autres  plis ,  constants  dans 
toutes  les  maladies  abdominales,  et  même  dans  toutes 
les  circonstances  où  l'enfant  éprouve  de  violentes  dou- 
leurs, se  forment  à  la  racine  du  nez  et  au  front.  Celui-ci 
est  froncé,  chagriné.  L'ensemble  de  tous  ces  traits,  dit 
Billard,  donne  à  la  physionomie  de  l'enfant  l'expres- 
sion que  l'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de 
face  grippée  .-or,  cette  expression  delà  physiono- 
mie est  toujours  l'indice  d'une  phlegmasie  intestinale 
ou  gastro-intestinale  très-violente  (ouvr.  cité,  p.  4 1 7 , 
418  ;  voy.  aussi  le  Compendium,  art.  Face). 

Marche^  durée,  terminaison. — L'entérite  étant, 
comme  nous  l'avons  dit^  presque  toujours  compliquée, 
il  nous  serait  difficile  de  formuler  ici  quelque  chose 
de  précis  ;  cependant  on  peut  dire  qu'en  général  la 
marche  de  la  maladie  est  rapide  :  l'entérite  chronique 
n'existe  guère  chez  les  nouveau-nés.  La  mort  est, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  terminaison  de 
la  maladie  :  elle  peut  avoir  lieu  au  bout  de  quelques 


jours  seulement,  et  elle  est  annoncée  par  un  état  de 
marasme  et  de  coUapsus,  que  la  durée  si  courte  de 
l'affection  rend  fort  remarquable.  «L'enfant,  dit 
Billard ,  tombe  dans  un  marasme  complet,  les  tégu- 
ments prennent  un  aspect  terreux  et  blafard,  les 
saillies  osseuses  se  dessinent  beaucoup  plus  qu'elles 
n'ont  coutume  de  le  faire  à  cet  âge  ;  les  boules  grais- 
seuses des  joues  disparaissent  ;  les  joues  sont  creuses, 
et  les  orbites  enfoncés  comme  chez  les  vieillards;  la 
figure  prend  même  un  aspect  de  vieillesse  qui  ne 
s'observe  pas  chez  les  adultes  »  (/oc.  cit. ,  p.  417). 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Le  diagnostic  est 
environné  de  grandes  difficultés;  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  accompagnent  l'entérite  se  montrent 
si  souvent ,  chez  les  nouveau-nés ,  en  l'absence  de 
toute  phJogose  intestinale ,  qu'on  ne  peut  leur  ac- 
corder une  valeur  déterminée;  la  douleur  et  la  cha- 
leur abdominales,  l'état  de  la  langue  et  du  pouls, 
sont  les  seuls  signes  auxquels  on  puisse  s'en  rappor- 
ter; mais  nous  avons  vu  combien  leur  existence  est 
difficile  à  constater  :  le  météorisme  a  une  significa- 
tion diagnostique  assez  positive. 

Est-il  possible  de  reconnaître  le  siège  de  la  phleg- 
masie intestinale?  Billard  s'est  efforcé  d'arriver  à 
cette  détermination.  «Je  ferai  d'abord  remarquer, 
dit-il,  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  d'établir, 
chez  les  enfants  à  la  mamelle,  une  distinction  entre 
l'inflammation  du  duodénum  et  celle  du  reste  de 
l'intestin  grêle...  Il  semblerait  que  les  signes  pro- 
,  près  à  l'entérite  ou  l'iléite  seraient  le  ballonnement 
rapide  et  considérable  du  ventre ,  le  dévoiement  ac- 
compagné de  vomissements ,  tandis  que  dans  la  co- 
lite le  dévoiement  seul ,  sans  ballonnement  du  ventre, 
est  le  plus  fréquent.  » 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  une  terminaison 
funeste  est  presque  certaine  lorsque  des  excoriations 
occupent  les  fesses  ou  les  membres  inférieurs. 

Causes.  —  L'injection  du  tube  intestinal  à  l'épo- 
que de  la  naissance,  la  facilité  avec  laquelle  cet  ap- 
pareil s'injecte  dès  qu'il  survient  le  moindre  trouble 
dans  la  circulation  des  vaisseaux  thoraciques  ou  ab- 
dominaux, l'activité  fonctionnelle  dont  jouit,  dès 
la  naissance,  l'appareil  digestif,  sont  des  causes  pré- 
disposantes dont  il  faut  tenir  compte  avec  Billard. 
Le  froid  humide,  les  modificateurs  atmosphériques 
et  hygiéniques,  sont  les  causes  déterminantes  les 
plus  ordinaires  de  l'entérite  chez  les  nouveau-nés. 
L'ingestion  d'aliments  trop  nutritifs  ou  trop  difficiles 
à  digérer,  exerce  une  action  non  moins  manifeste. 
Trop  souvent  on  oublie  que  le  lait  maternel  doit  être 
l'aliment  exclusif  des  nouveau-nés  pendant  les  cinq , 
six,  huit  premiers  mois,  ou  même  pendant  la  pre- 
mière année  de  la  vie  :  les  nourrices  mercenaires 
donnent  ordinairement  des  aliments  féculents  à  leurs 
nourrissons  dès  le  troisième  ou  même  le  deuxième 
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mois  ;  or  des  expériences  faites  par  M.  Nath.  Guillot 
raontrentque  ces  substances  parcourent  toutel'étendue 
du  canal  intestinal  sans  subir  d'altérations  notables. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire  que  les  causes 
pathologiques,  et  spécialement  le  muguet  et  la  pneu- 
monie, jouent  un  rôle  important  dans  la  production 
de  l'entérite  des  nouveau-nés. 

Traitement.  —  Les  saignées  locales  (une  ou  deux 
sangsues  à  l'anus  ou  sur  l'abdomen),  l'abstinence 
du  sein,  les  boissons  mucilagineuses  (décoction  de 
guimauve  sucrée ,  eau  de  gruau  coupée  avec  du  lait, 
décoction  d'orge  édulcorée),  les  cataplasmes  émol- 
lients  sur  le  ventre,  les  fomentations  de  même  nature, 
les  bains  tièdes ,  sont  les  moyens  auxquels  on  aura 
recours.  Lorsque  la  diarrhée  est  très-abondanle ,  que 
les  douleurs  sont  très-vives,  on  retirera  de  bons  effets 
des  préparations  opiacées ,  de  petits  lavements  d'a- 
midon additionnés  de  quelques  gouttes  de  laudanum, 
mais  il  est  bon  de  se  souvenir  des  remarques  suivantes 
de  Billard  :  «11  faut,  dit-il,  donner  avec  réserve  les 
préparations  opiacées  aux  enfants ,  car  elles  agissent 
sur  eux  d'une  manière  beaucoup  plus  active  que  chez 
les  adultes  :  il  semblerait  même  que  chez  eux  la  pro- 
priété absorbante  du  rectum  est  portée  au  plus  haut 
degré.  J'ai  vu  plusieurs  enfants,  âgés  de  huit  à  douze 
jours,  être  presque  narcolisés  par  l'administration 
de  six  gouttes  de  laudanum  dans  un  lavement... 
Les  lavements  ne  doivent  contenir  que  trois  à  quatre 
onces  de  liquide  ;  une  plus  grande  quantité  distend 
outre  mesure  l'intestin,  et  contraint  les  enfants  de 
rendre  le  liquide  avant  qu'ils  se  soient  ressentis  de 
leurs  propriétés  médicamenteuses.» 

Il  va  sans  dire  que  lorsque  l'entérite  est  le  résultat 
d'une  cause  pathologique,  celle-ci  doit  être  com- 
battue par  un  traitement  approprié. 

2°  Enfants  de  i  an  à  i5  ans.  —  L'entérite , 
soit  aiguë ,  soit  chronique ,  soit  simple ,  soit  com- 
pliquée, est  extrêmement  fréquente  dans  l'enfance; 
mais  elle  ne  diffère  que  par  quelques  points  de  l'en- 
térite des  adultes ,  et  nous  n'en  retracerons  ici  que 
les  caractères  spéciaux. 

A.  Entérite  aiguë. — Altérations  anatomiques. 
—  La  forme  érythémateuse,  la  plus  fréquente  de 
toutes ,  même  en  comptant  les  formes  compliquées 
(52  sur  84,  Barthez  et  Rilliet),  est  ordinairement 
légère ,  et  bornée  à  une  portion  restreinte  de  l'intes- 
tin grêle.  Sur  45  cas  d'iléite ,  observés  par  MM.  Bar- 
thez et  Rilliet ,  2  fois  la  phlegmasie  n'occupait  que 
le  duodénum  ;  5  fois  elle  était  bornée  à  la  partie 
valvulaire  de  l'intestin;  9  fois  elle  était  disséminée, 
ou  bornée  à  la  partie  moyenne  ;  24  fois  elle  occu- 
pait, dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
les  parties  inférieures;  5  fois  elle  était  générale. 
Dans  les  gros  intestins,  l'entérite  érythémateuse 
présente  des  différences  notables  sous  le  rapport  du 
V. 


siège  :  voici ,  suivant  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer,  comment  elle  se  distribue,  par  ordre  de  fré- 
quence : 

l"*  Générale,  avec  prédominance  dans  les  parties 
inférieures. 

2**  Les  parties  inférieures  seules. 

3"  Le  cœcum ,  et  les  parties  voisines  du  colon  as- 
cendant. 

4"  Le  colon  transverse,  et  les  parties  voisines  des 
colons  ascendant  et  descendant. 

5"  A  peu  près  aussi  fréquemment,  la  phlegmasie 
est  disséminée  dans  toute  l'étendue  du  gros  in- 
testin. 

La  rougeur  inflammatoire ,  dans  l'intestin  grêle , 
est  rarementsous forme  de  bandes  longitudinales;  elle 
constitue  des  plaques  irrégulières.  Les  lésions  sont 
de  plus  en  plus  marquées ,  à  mesure  qu'on  se  rappro- 
che de  la  valvule  iléo-cœcale.  Dans  le  cœcum ,  elle  se 
montre  également,  d'ordinaire,  sous  forme  à' arbori- 
sation ou  de  plaques.  Dans  le  colon  Iransverse ,  l'in- 
flammation par  bandes  ou  par  lignes  est  la  plus  fré- 
quente. Les  lésions  deviennent  de  plus  en  plus  graves, 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  dernières  portions 
du  canal  intestinal. 

Sur  les  45  cas  d'iléite,  observés  par  MM.  Barthez 
et  Rilliet,  4  fois  la  phlegmasie  élM  pseudometn- 
braneuse ,  et  2  fois  ulcéreuse  :  sur  162  autopsies, 
ces  auteurs  ont  compté  15  colites  pseudomembra- 
neuses, et  28  colites  ulcéreuses. 

L'entérite  folliculeuse  est  également  très-fré- 
quente chez  les  enfants  :  nous  en  avons  décrit  les  ca- 
ractères anatomiques,  et  nous  avons  reproduit  le 
tableau  dans  lequel  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  indi- 
qué les  associations  des  différentes  formes  de  l'enté- 
rite ,  tant  sous  le  rapport  des  altérations  que  sous 
celui  du  siège. 

Symptômes.  —  1"  Entérite  simple.  —  Tantôt 
la  maladie  débute  brusquement  par  de  la  céphalalgie, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  douleurs  ab- 
dominales, de  l'anorexie,  de  la  soif;  tantôt  elle  est 
précédée,  pendant  huit  ou  dix  jours ,  par  une  diar- 
rhée peu  abondante ,  qui  n'est  accompagnée  d'aucun 
autre  trouble  fonctionnel. 

La  diarrhée  est  le  premier  et  le  plus  important 
symptôme  de  la  maladie.  Cependant  elle  peut  ne  pas 
exister,  et  elle  présente  de  très-grandes  variations 
dans  ses  caractères.  Tantôt,  peu  abondante  au  début, 
elle  augmente  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès ;  tantôt ,  considérable  à  l'invasion ,  elle  diminue 
au  bout  de  quelque  temps,  bien  que  la  lésion  persiste; 
quelquefois ,  très-abondante  dès  le  commencement , 
elle  reste  telle  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie; 
quelquefois  la  diarrhée  alterne  avec  de  la  constipation. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  le  dévoiement  de- 
vient très-considérable  quatre  ou  cinq  jours  avant  la 
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mort.  Le  nombre  des  selles  peut  varier  entre  3,  4,  et 
15  ou  20  dans  les  vingt-quatre  heures. 

«La  marche  du  dévoiement ,  disent  MM.  Barthez 
et  Rilliel ,  est  assez  rarement  un  indice  pour  déter- 
miner le  genre  d'altération  du  tube  digestif.  Cepen- 
dant nous  remarquerons,  d'une  manière  générale, 
que  les  diarrhées  intermittentes,  interrompues  par 
des  intervalles,  avec  selles  normales  ou  constipation, 
appartiennent  spécialement  au  ramollissement,  aux 
colites  légères ,  et  à  quelques  cas  de  colites  graves 
ulcéreuses  ou  pseudomembraneuses.  Les  diarrhées 
abondantes  et  continues  sont,  au  contraire,  pres- 
que constantes  dans  les  affections  graves  et  ai- 
guës. » 

Les  selles,  à  moins  que  les  enfants  ne  soient  très- 
jeunes,  sont  rarement  involontaires. 

Les  matières  évacuées  varient  beaucoup  dans  leurs 
caractères  physiques,  et  souvent  plusieurs  fois  dans 
la  même  journée  :  elles  ne  sauraient  guère  fournir 
de  lumières  au  diagnostic,  cependant  il  est  important 
de  constater  si  elles  contiennent  du  pus ,  des  fausses 
membranes,  des  entozoaires,  du  sang. 

Suivant  M.  Guersant,  les  selles  séreuses  indiquent 
une  iléite.  Les  flocons  verts  que  l'on  rencontre  dans 
les  selles  des  jeunes  enfants  sont  d'un  mauvais  au- 
gure, lorsqu'ils  sont  abondants  et  qu'ils  surviennent 
à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

Le  météorisme,  les  douleurs  abdominales,  ne  pré- 
senlent  rien  de  particulier. 

MM.  Barthez  et  Rilliet  n'ont  observé  que  rarement 
des  vomissements,  hors  les  cas  de  gastro-entérite  ;  dans 
tous  les  cas,  ils  n'existent  qu'au  début  et  ne  se  re- 
nouvellent plus  après  un  ou  deux  jours. 

La  langue  est  humide,  et  ce  n'est  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas  qu'elle  est  sèche,  rouge  sur  la  pointe 
et  les  bords. 

La  fièvre  est  rarement  intense  :  le  pouls  bat  de  1 00 
à  120. 

Le  délire,  l'agitation  et  même  la  céphalalgie,  n'exis- 
tent que  rarement,  et  sont  toujours  fugaces. 

La  figure  est  colorée,  les  traits  sont  tirés  en  bas, 
le  sillon  naso-labial  est  très-prononcé. 

2°  Entérite  secondaire  ou  compliquée.  — Cette 
forme  de  l'entérile,  une  des  plus  fréquentes,  est  sou- 
vent latente  et  ne  se  manifeste  ordinairement  que 
par  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante.  Le  déve- 
loppement, la  tension  ,  la  sensibilité  de  l'abdomen, 
lorsqu'ils  existent,  sont  de  peu  de  durée  ou  irrégu- 
liers dans  leur  marche  et  leurs  caractères. 

Marche  j  durées  terminaisons. —  L'entérite 
simple  suit  une  marche  régulière,  se  prolonge  rare- 
ment au  delà  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  et  se 
termine  presque  constamment  d'une  manière  heu- 
reuse. L'entérite  compliquée  est  complètement  sub- 
ordonnée à  la  maladie  primitive;  mais  la  terminaison 
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est  funeste  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Sur  14o 
enfants  atteints  d'entérite  compliquée,  il  y  eut  2 1  gué- 
risons  et  1 1 9  morts  (Barthez  et  Rilliet). 

Causes. —  Sur  17casd'entériie  simple,  MM.  Bar- 
thez et  Rilliet  ont  compté  6  garçons  et  11  filles;  la 
cause  occasionnelle  de  la  maladie  est  presque  toujours 
resiée  inconnue.  L'entérite  secondaire  peut  survenir 
à  la  suite  de  presque  toutes  les  maladies  de  l'enfance. 
Sur  le»  1 40  exemples  de  lésions  secondaires  aiguës 
de  l'intestin,  recueillis  par  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
1 7  se  rattachaient  à  la  fièvre  typhoïde. 
37  «  à  la  rougeole. 

17  «  à  la  scarlatine. 

i7  «  à  la  variole. 

23  «  à  la  pneumonie. 

29  «  à  des  maladies  diverses 

{coqueluche j  croup  ,  bronchite  ^  angine  j 
pleurésie,  etc.). 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  spécial. 

B.  Entérite  chronique.  —  Le  plus  ordinairement 
primitive,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet,  cette  forme 
est  quelquefois  secondaire  ;  mais  ce  point  d'étiologie 
est  souvent  difficile  à  éclaircir.  Quelle  que  soit  l'ori- 
gine de  la  maladie,  l'état  de  santé  antérieure  n'éta- 
blissant pas  de  différences  analogues  à  celles  qui 
existent  entre  les  maladies  primitives  ou  secondaires 
aiguës,  la  division  habituelle  n'est  point  applicable 
ici  {loc.  cit.,  p.  533). 

Le  ramollissement,  les  fausses  membranes,  les 
ulcérations,  constituent  les  altérations  anatomiques 
de  l'entérite  chronique  des  enfants. 

Symptômes.  —  Soit  que  la  maladie  succède  à  la 
forme  aiguë  ,  soit  qu'elle  se  présente  primitivement 
sous  la  l'orme  chronique,  la  diarrhée  en  marque  le 
début.  Les  selles  sont  d'abord  rares  et  peu  abon- 
dantes, et  le  dévoiement  diminue  par  intervalles, 
ou  même  s'arrête  pendant  quelque  temps.  Ce  n'est 
qu'après  une  certaine  durée  de  la  maladie  qu'il  s'é- 
tablit d'une  manière  permanente,  sans  jamais  deve- 
nir très-considérable  (3  à  6  selles  dans  les  vingt- 
quatre  heures).  Les  évacuations  contiennent  souvent 
des  matières  à  demi  digérées  (lienterie),  des  muco- 
sités,  des  fausses  membranes,  du  pus,  rarement  du 
sang  en  petite  quantité.  Les  moindres  excès  d'alimen- 
tation augmentent  la  diarrhée. 

Tantôt  le  ventre  est  volumineux,  tendu,  doulou- 
reux dans  toute  son  étendue  ou  seulement  dans  les 
fosses  iliaques;  tantôt  il  est  mou,  flasque,  indolent; 
quelquefois  ces  caractères  alternent.  Souvent  la  forme 
du  ventre  est  irrégulière. 

Le  plus  ordinairement  la  langue  est  naturelle,  l'ap- 
pétit conservé. 

La  fréquence  du  pouls  est  peu  augmentée  :  vers  le 
soir  il  s'accélère  cependant,  assez  souvent,  d'une  ma 
nière  notable. 
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L'enfant  maigrit,  il  devient  triste,  ses  yeux  se 
cavent,  la  peau  est  jaune,  sèche ,  terreuse,  ou  bien 
amincie  et  d'un  blanc  mat  fort  remarquable. 

Si  la  maladie  persiste,  l'amaigrissement  augmente 
incessamment;  la  peau  appliquée  sur  les  saillies  osseu- 
ses, rougit,  devient  eczémateuse  à  la  face  interne  et 
supérieure  des  cuisses,  aux  fesses;  souvent  des  ulcé- 
rations se  forment  au  niveau  du  sacrum,  des  grands 
trochanters;  l'enfant  tombe  dans  le  marasme. 

Marche^  duréCj  lerminaisons.  —  La  marche  de 
la  maladie  est  ordinairement  irrégulièrement  inter- 
mittente dans  les  premiers  temps  :  la  diarrhée  se  sup- 
prime, une  amélioration  notable  se  manifeste  ;  mais 
au  bout  d'un  temps  variable  les  accidents  reparais- 
sent, et  ce  n'est  qu'après  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  d'alternatives  semblables  que  l'affection 
prend  une  marche  régulièrement  progressive.  Lors- 
qu'il ne  survient  pas  de  complication,  l'enfant  peut 
traîner  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  plus 
d'une  année.  La  mort  est  trop  souvent  la  terminaison 
de  l'entérite  chronique. 

Diagnostic^  pronostic.  —  Suivant  MM.  Barthez 
et  Rilliet,  l'amaigrissement  extrême,  accompagné 
d'une  teinte  terreuse  de  la  peau,  de  douleur,  de  gon- 
flement, de  tension  de  l'abdomen,  de  selles  sanguino- 
lentes, indique  une  désorganisation  profonde  des  in- 
testins avec  fausses  membranes  et  ulcérations. 

Les  diarrhées  intermittentes,  le  ventre  étant  flasque 
et  indolent,  appartiennent  spécialement  au  ramollis- 
sement des  intestins. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  le  sera  d'autant  plus 
que  la  maladie  aura  une  plus  longue  durée,  qu'elle  sera 
compliquée ,  que  l'amaigrissement  sera  plus  considé- 
rable, etc. 

Complications. —  Les  congestions  séreuses  dans 
le  tissu  cellulaire,  les  épanchements  dans  la  plèvre, 
le  péritoine,  les  pneumonies  hypostaliques,  sont  les 
complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves 
de  l'entérite  chronique,  chez  les  enfants. 

Causes.  —  Les  causes  sont  souvent  difficiles  à  dé- 
terminer; mais  lorsqu'on  remonte  avec  soin  au  début 
de  la  maladie  ,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet ,  on  finit 
par  découvrir,  dans  la  presque  totalité  des  cas , 
qu'elle  remonte  à  l'époque  de  la  dentition ,  du  se- 
vrage, ou  à  celle  d'un  changement  notable  introduit 
dans  l'alimentation  de  l'enfant. 

La  persistance  de  la  diarrhée  qui  accompagne  la 
dentition ,  et  que  Billard  considère  pour  ainsi  dire 
comme  physiologique,  est  regardée,  par  M.  Trous- 
seau et  par  MM.  Barthez  et  RiUiet,  comme  l'une  des 
causes  les  plus  fréquentes  des  lésions  intestinales 
chroniques  chez  les  enfants.  «Si  l'on  ne  peut  contes- 
ter, dit  M.  Trousseau  [Sur  la  dentition  des  en- 
fants, etc.,  in  Journ.  des  connaiss.  méd.-chi- 
^urg.,  novembre  1841),  qu'une  diarrhée  peu  abon- 


dante ne  semble  modérer  la  fièvre  ainsi  que  la  fluxion 
des  gencives,  pendant  la  première  dentition,  cette 
diarrhée,  quand  elle  dure  plus  de  quatre  ou  cinq 
jours ,  ou  qu'elle  devient  un  peu  trop  vive  ,  demande 
une  attention  Irès-sérieuxe,  et  doit  être  combattue 
par  les  moyens  les  plus  actifs.»  H  ne  faut  donc  pas, 
ainsi  que  le  font  beaucoup  de  médecins,  respecter  cette 
diarrhée  ou  même  chercher  à  l'augmenter.  Il  faut ,  au 
contraire,  l'arrêter  sans  craindre  les  accidents  que 
l'on  a  faussement  attribués  à  sa  suppression. 

Le  sevrag3,  trop  brusquement  opéré,  surtout  pen- 
dant le  travail  de  la  dentition,  est  une  autre  cause 
fréquente  d'entérite  chronique. 

Le  sexe  féminin ,  le  jeune  âge ,  la  constitution  lym- 
phatique ,  toutes  les  causes  de  débilité  favorisent  le 
développement  de  la  maladie. 

Sur  88  malades  observés  par  MM.  Barthez  et  Ril- 
liet, 18  seulement  avaient  plus  de  six  ans,  et  70 
moins  que  cet  âge  :  ce  dernier  chiffre  était  formé  par 
trente  garçons  et  quarante  filles  ;  le  premier  par  dix 
garçons  et  huit  filles. 

Traitement.  —  Lorsqu'au  début,  la  maladie  est 
accompagnée  de  douleurs  abdominales  vives ,  de  fiè- 
vre, qu'elle  se  manifeste  chez  un  enfant  d'un  âge 
avancé,  qu'elle  est  primitive  ,  il  est  souvent  utile  de 
recourir  à  la  médication  anliphlogistique  (boissons 
mucilagineuses,  diète ,  cataplasmes ,  saignées  locales, 
4  à  12  sangsues  à  l'anus  ou  sur  le  ventre  );  mais  il 
ne  faut  jamais  insister  sur  son  emploi ,  et  l'abandon- 
ner aussitôt  que  la  maladie  revêt  un  caractère  chroni- 
que bien  tranché. 

Les  toniques  et  les  astringents,  administrés,  soit 
par  la  bouche,  soit,  ce  qui  est  préférable,  en  lave- 
ments ,  constituent  les  médicaments  les  plus  efficaces, 
surtout  lorsque  les  symptômes  indiquent  un  ramollis- 
sement (  voy.  Diagnostic).  On  a  préconisé  le  ratan- 
hia(  potion  contenant  10  à  15  grammes  de  ratanhia 
pour  80  grammes  de  liquide),  le  colombo ,  la  casca- 
rille ,  la  tormentille ,  la  rose  de  Provins ,  la  bistorte , 
le  pernitrate  de  fer,  (  6  à  10  gouttes  dans  un  julep 
gommeux  de  100  grammes) ,  l'hydrochlorate  de  fer, 
la  limaille ,  le  sous-carbonate  de  fer,  le  chlorhydrate 
d'or  (  5  milligrammes  à  1  centigramme ,  mêlez  avec 
4  grammes  de  sucre  de  lait;  divisez  en  huit  paquets 
à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  ). 

Les  lavements  seront  composés  de  la  manière  sui- 
vante :  R.  eau  150  grammes,  extrait  de  ratanhia 
30  à  40  grammes,  tannin  40  à  75  centigrammes; 
ou  bien  :  R.  feuilles  de  noyer  6  à  8  grammes ,  faites 
bouillir  dans  200  grammes  d'eau  ;  ou  bien  :  R.  dias- 
cordium  3  à  6  grammes,  faites  dissoudre  dans  150 
grammes  d'eau  distillée.  Les  lavements  doivent  être 
conservés. 

Lorsque  l'entérite  paraît  être  pseudomembraneuse 
ou  ulcéreuse,  M.  Trousseau  conseille  la  potion  sui- 
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vante  :  R.  nitrate  d'argent  1  centigramme ,  eau  dis-  | 
tillée  25  grammes ,  sirop  simple  1 0  grammes ,  à 
prendre  en  huit  ou  dix  fois.  Ce  médecin  a  également 
employé  avec  succès  des  lavements  contenant  de  2  à 
4  grammes  d'alun  ou  de  5  à  10  centigrammes  de  ni- 
trate d'argent. 

Lorsque  la  maladie  n'est  pas  très -intense, 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  (  Traité  de  thérapeuti- 
que,  etc.,  1. 1,  p.  358  ;  Paris,  1841  )  conseillent  le 
bicarbonate  de  soude  ,  le  saccharate  de  chaux 
(  1  gramme  par  litre  de  lait),  la  poudre  d'yeux  d'écre- 
visses  (  50  centigrammes  à  2  grammes  dans  du  sirop 
ou  de  la  confiture) ,  le  sous-nitrate  de  bismuth  (  5  à 
75  centigrammes). 

L'alimentation,  les  soins  hygiéniques,  ont  une 
grande  imporlance  dans  le  traitement  de  l'entérite 
chronique;  la  diète  ne  doit  être  ordonnée  que  lors- 
que l'enfant  ne  peut  supporter  aucune  nourriture. 

L'importance  extrême  du  sujet  nous  engage  à  re- 
produire le  résumé  thérapeutique  suivant,  tracé  par 
MM.  Barthez  et  Rilliet. 

a.  Un  enfant  bien  portant  est  sevré  :  il  pâlit,  dé- 
périt un  peu ,  a  de  la  diarrhée,  pas  de  fièvre.  On  or- 
donnera : 

1°  Le  retour  à  l'allaitement,  sinon  la  diète  lactée, 
et  alors  on  mettra  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude 
ou  de  saccharate  de  chaux  dans  chaque  litre  de  lait. 

2"  Deux  quarts  de  lavements  amidonnés  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

3°  Cataplasmes  sur  le  ventre,  s'il  existe  un  peu  de 
tension  et  de  douleur  de  l'abdomen. 

Si  la  diarrhée  persiste ,  si  des  fragments  de  caséum 
non  digérés  sont  rendus  par  les  selles,  on  diminue  ou 
suspend  l'aHmentation  lactée ,  et  on  donne  le  sirop 
de  saccharate  de  chaux. 

Si  la  maladie  augmente ,  on  donne  une  fois  par 
jour  un  lavement  au  nitrate  d'argent. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  on  prescrira  : 

1**  La  potion  au  nitrate  d'argent. 

2°  Deux  ou  trois  bains  gélatineux  par  semaine. 

b.  Un  enfant  plus  âgé  est  chétif ,  sujet  à  une  diar- 
rhée peu  abondante,  de  peu  de  durée;  mais  se  renou- 
velant sans  cesse.  On  prescrira  : 

1°  Crème  de  riz  ou  fécules  au  lait  pour  nourriture. 

2"  Poudre  d'yeux  d'écrevisses  ou  sous-nitrate  de 
feisffluth. 

3"  Des  bains  gélatineux. 

Si  la  maladie  augmente  on  aura  recours  : 

î"  Aux  lavements  amidonnés  et  astringents. 

2^  Au  pernitrate  de  fer. 

3°  A  la  décoction  blanche  de  Sydenham  pour  tisane. 

4"  Aux  bains  gélatino-sulfureux  ou  aromatiques  : 
<on  en  donnera  un  chaque  jour. 

Prophflactiqiie.  —  C'est  à  M.  Trousseau  que 
gî'Ous  emprunterons  les  préceptes  suivants  : 


INT 

Il  ne  faut  jamais ,  autant  que  possible,  sevrer  les 
enfants  avant  l'éruption  des  huit  incisives  et  des 
quatre  molaires;  si  quelque  circonstance  particulière 
rend  l'allaitement  impossible ,  il  faut  recourir  au  bi- 
beron. 

Le  sevrage  ne  sera  jamais  brusque  ;  on  donnera , 
tantôt  le  sein,  tantôt  des  fécules  au  lait  ou  au  bouil- 
lon dégraissé  et  peu  salé. 

Au  bout  de  quelque  temps ,  les  fécules  seront  rem- 
placées par  des  biscotes,  du  pain  bien  trempé,  et 
cuit  dans  le  lait  ou  le  bouillon. 

La  viande  ne  sera  permise  que  lorsque  l'évolution 
des  dents  sera  très-avancée  ;  on  commencera  par  les 
viandes  blanches. 

Les  viandes  fortes  ne  seront  permises  que  vers  l'âge 
de  deux  ans;  on  aura  le  soin  de  les  diviser  beaucoup. 

La  propreté,  l'habitation  dans  un  lieu  sec,  bien 
exposé ,  bien  aéré ,  l'exercice  modéré ,  etc. ,  ont  une 
grande  influence. 

D.  Entérite  des  pays  chauds. 

L'iléo-colite  est  la  forme  que  l'on  observe  le 
plus  communément  dans  les  régions  tropicales  : 
l'inflammation  est  érj-thémateuse _,  ou,  ce  qui  est 
plus  fréquent,  villeuse.  Souvent  elle  se  propage  à 
toutes  les  tuniques  intestinales.  Elle  est  souvent  com- 
pliquée d'hépatite ,  surtout  dans  l'Iade  (Copland ,  ^4 
Bici.  of  pract.  med.,  t.  ii.  pag.  577).  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des  pays  chauds  ne 
donnent,  en  général,  que  des  descripitionsin  complètes 
de  l'entérite.  Suivant  M. Dariste  (JoHrn«/  complém. 
des  se.  méd.j  t.  xxxvi,  p.  316),  l'inflammation  oc- 
cupe ordinairement  presque  tous  les  viscères  de 
l'abdomen.  «A  l'ouverture  du  corps,  dit  ce  méde- 
cin, on  trouve  les  viscères  du  bas-ventre  rapetisses, 
au  point  que  la  capacité  entre  le  nombril  et  la  colonne 
vertébrale  est  à  peine  de  i  pouce;  l'estomac  ne  doit 
l'ampleur  qu'il  conserve  qu'aux  gaz  qu'il  contient  ; 
les  tuniques  de  l'estomac,  surtout  la  muqueuse,  of- 
frent des  traces  d'une  inflammation  ancienne  ;  les 
plis  formés  par  cette  dernière  sont  de  différentes 
couleurs,  les  uns  ont  plus  de  consistance  que  les  au- 
tres. Ces  mêmes  marques  d'inflammation  sont  aussi 
fort  évidentes  au  duodénum  ;  quelquefois  elles  ressem- 
blent à  une  rougeur  érysipélateuse;  les  intestins 
grêles  sont  rétrécis ,  quelquefois  endurcis.  Mais  le 
plus  haut  degré  d'inflammation,  ou  pour  mieux  dire 
de  gangrène,  existe  le  plus  fréquemment  dans  le  co- 
lon et  surtout  à  sa  partie  transverse  :  celte  gangrène 
se  borne  ordinairement  à  la  muqueuse.  Souvent  les 
intestins  sont  adhérents  entre  eux,  et  présentent  des 
ulcérations.  Le  foie  est  petit  et  dur;  on  trouve  peu  g 
de  bile  dans  la  vésicule  ;  le  liquide  qui  s'échappe  du  ^ 
foie ,  lorsqu'on  y  pratique  des  sections ,  n'a  plus  la 
couleur  qui  caractérise  le  sang  de  la  veine  porte.  Le 
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pancréas  et  la  raie  sont  durs  et  squirrheux  ;  les 
glandes  mésenlériques  sont  tuméfiées ,  et  du  pus 
inonde  les  replis  du  péritoine.  » 

La  maladie  débute  brusquement  et  avec  une  in- 
tensité extrême.  La  langue  est  rouge  et  sèche ,  la 
face  profondément  altérée,  la  soif  vive;  les  douleurs 
abdominales  sont  extrêmement  intenses  ;  la  diarrhée 
est  constante;  les  selles  sont  très-fréquentes  (vingt  à 
trente  évacuations  dans  les  vingt-quatre  heures),  ac- 
compagnées de  ténesme;  les  matières  évacuées  soat 
bilieuses,  souvent  mélangées  de  sang  :  des  vomisse- 
ments ont  souvent  lieu.  La  fièvre  est  très-violente, 
le  pouls  bat  de  120  à  140  fois  par  minute  (Copland). 

A  cette  période  inflammatoire  succède  rapidement 
une  période  de  coUapsus;  le  pouls  devient  faible, 
irrégulier,  intermittent ,  la  peau  froide  ;  les  vomisse- 
ments cessent;  les  selles  sont  moios  fréquentes  et  in- 
voloQtaires;  la  matière  des  évacuations  répand  une 
odeur  fétide,  gangreneuse.  La  mort  termine  bientôt 
la  scène. 

La  maladie  attaque  de  préférence  les  Européens , 
peu  de  temps  après  leur  arrivée  dans  le  pays  :  elle 
est  produite  par  l'élévation  et,  surtout,  par  les  brus- 
ques variations  de  la  température;  par  la  fraîcheur 
<le  la  nuit  succédant,  tout  à  coup,  à  la  chaleur  brûlante 
du  jour  ;  par  l'abus  des  liqueurs  spiritueuses ,  des 
fruits.  Souvent  la  maladie  est  eudémique,  et  doit  être 
attribuée  à  des  émanations  délétères. 

La  médication  antiphlogistique  réussit  rarement, 
même  au  début  :  ordinairement  on  voit  les  symptô- 
mes inflauimatoires  s'amender ,  le  pouls  diminuer  de 
fréquence  après  l'administration  d'un  vomitif;  l'o- 
pium est  souvent  utile;  la  diète  est  de  rigueur.  «Plus 
le  malade  est  faible,  dit  M.  Dariste,  moins  il  faut  lui 
donner  de  nourriture. «Lorsque  les  malades  entrent 
en  convalescence ,  l'alimentation  doit  être  rigoureu- 
sement surveillée  ;  elle  se  composera  de  salep  au  lait, 
de  sagou,  d'arrow-root.  Les  toniques  sont  alors  in- 
diqués; mais  en  général  ils  ne  doivent  être  adminis- 
trés qu'en  frictions. 

Historique  et  bibliographie  générale.  —  On  a 
voulu  trouver  dans  les  maladies  décrites  par  Hippo- 
crate  sous  les  noms  de  TtupsTcç  xaucrw^n;  (^/c  Jffecl., 
cap.  14),  de  TtsXiYi  voudo?  (^de  Morb.,  lib.  n,  cap.  66), 
de  vouffo;  epu-j-aarw^Yi;^  ibid..  Cap.  67),  et  dans  quel- 
ques passages  des  oeuvres  hippocratiques  (^de  Affec- 
tion.,  cap.  15;  Coact.  prœnot.,  sect.  6,  n"  107  ; 
Epidem.j  lib.  vi,  cap.  9),  les  caractères  de  l'entérite 
soit  aiguë  ,  soit  chronique  :  on  ne  saurait  appuyer 
cette  interprétation  de  quelques  preuves  solides. 

Galien  (de  Loc.  affcct.,  lib.  vi,  cap.  2)  a  décrit 
sous  le  nom  de  £'>."(;  ou  de  x°P^'='-4'='?,  un  ensemble  de 
symptômes  qui  paraît  se  rattacher  à  l'étranglement 
interne,  ou  du  moins  à  Toblilération  intestinale.  Les 
malades,  dit  le  médecin  grec,  éprouvent  des  douleurs 


horribles  ;  le  vomissement  est  constant  et  finit  par 
devenir  slercoral  ;  la  mort  est  presque  inévitable.  Il 
faut  distinguer  de  cet  état  morbide,  ajoute  cependant 
Galien,  les  douleurs  intestinales  brûlantes  (-î'ax.vwfî'ei?) 
qui  ont  pour  effet  d'augmenter  les  évacuations  alvines 

(aTTOOjKTtv). 

Aretée  établit  une  division  importante:  appliquant 
le  nom  de  f..^<^^^¥^  à  l'étranglement  interne  et  à 
l'invagination  (p-cXTa?-.?  twv  evrcpwvj,  ou  du  moins  à 
l'oblitération  de  l'intestin,  il  réserve  celui  de  ^'■>îo; 
pour  l'entérite,  dont  il  retrace  assez  bien  les  diffé- 
rents symptômes  :  douleur,  soif,  vomissement;  ce- 
pendant il  range  parmi  eux  la  constipation  opiniâtre 
et  les  vomissements  stercoraux  (  de  Caus.  et  sign. 
acutor.  morb.j  lib.  u,  cap.  6). 

Gelse  distingue  l'iléite  de  la  colite  :  «A  plerisque , 
«dit-il,  video  nuncîenuiorisintestinimorborum  so.ecv, 
«plenioris  >4oXu&v,  nominari  »  (t/e  Ee  medica^  lib.  iv, 
cap.  13). 

Gœlius  Aurelianus  établit  une  distinction  à  laquelle 
il  serait  difficile  de  donner  un  sens  pathologique  pré- 
cis :  «Etenim,  dit-il,  Diodes  tormcntum  non  sine 
«ructationibus  fieri  dixit,  atque  emisso  per  podicem 
«vento,  sine  stercorum  egestione,  ventrem  quoque 
«non  necessario  durum  fieri,  et  clysteris  injectionem 
«accipere,  doloris  etiam  initium  a  superioribus  magi? 
«accedere;  in  chordapso,  rejicere  aegrotantes,  si 
«mediocris  fuerit  passio,  humoreni;  sivehemens, 
«stercora;  et  neque  injectionem  clysteris  admitterc 
«ventrem  durum  atque  extentum  jugiîer,  in  orbem 
«tumoris  sublevatum;  iateriores  intestinorum  parles 
«doloribus  affici»  {Morb.  acut.^  lib.  ni,  cap.  1 7). 

Alexandre  de  Tralles  appela  l'entérite  rheumatis- 
mus  intestinorum. 

Sennert  {Prax.  med.,  lib.  ni,  pars  ii,  sect.  1  , 
cap.  2),  Baglivi  [Prax.  med.,  lib.  i,  cap.  0), 
Fr.  Hoffmann  (  Oyoer.  omn.,  pars  n,  pag.  171), 
Sydenham  (Oper.  omn.,  .sect.  iv,  cap.  9),  Stoll 
(i?fl!f.  mer/.^  t.  i,p.  200  ;  t.  n,  p.  376-409),  n'ont 
donn(!  de  l'entérite  que  des  descriptions  incomplète.'; 
et  peu  rigoureuses ,  réunissant  sous  un  même  nom 
des  affections  très-différentes  :  on  ne  s'en  étonnera 
point  si  l'on  considère  que ,  de  nos  jours  encore , 
beaucoup  d'auteurs  comprennent  sous  le  nom  à'en- 
térite  toutes  les  espèces  de  diarrhées,  la  dysenterie, 
la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Broussais  n'a  décrit  que  la  gaslro-enlérite  dans 
son  Histoire  des  phlegmasies  chroniques  ;  dans 
ses  leçons  il  a  parlé  de  la  duodénife  et  de  l'iléo-colile 
(  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  génc- 
m/e*,- Paris,  1834,  t.  n),  mais  il  s'est  borné  àTiii- 
dication  de  quelques  symptômes ,  dont  la  valeur  est 
fort  contestable. 

L'inflammation  n'occupe  que  très-rarement  une 
portion  circonscrite  du  canal  intestinal ,  et  cette  cir- 
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constance  a  éloigné  les  auteurs  d'une  étude  que  nous 
n'avons  pu  ébaucher  qu'à  grand'peine,  et  seulement 
à  l'aide  de  faits  isolés.  L'histoire  des  maladies  intes- 
tinales ,  et  surtout  de  l'entérite ,  est  encore  à  faire. 

L'inflammation  intestinale  n'a  été  étudiée  que  sous 
quelques  points  de  vue  restreints,  et  nous  citerons 
pour  l'entérite  pseudomembraneuse  :  Forke  (  Un- 
tersuchungen  und  Beobachtungen  ûberden  Iléus, 
die  Ini>agination  und  die  croupartige  Entzûn- 
duiig  der  Gedàrme;  Leipzig^,  1834);  pour  l'inflam- 
mation du  cœcum,Burne(71!fém.  sur  Cinflam.chron. 
du  cacum;  in  Gaz.  méd.  de  Paris ,  1838,  p.  385) 
et  Albers  {Histoire  de  iinflam.  du  cœcum;  in 
l'Expérience,  1839,  n°113);  pour  l'eutérite  des 
enfants,.  Billard  {Traité  des  mal.  des  enfants; 
Paris,  1833),  M.  Valleix  {Clinique  des  mal.  des 
enfants;  Paris,  1838),  MM.  Barthez  et  Rilliet 
{Traité  clinique  et  prat.  des  mal.  des  enfants  ; 
Paris,  1843). 

Invagination,  intus-susception,  vohulus^  iléus 
passion  iliaque,  étranglement  interne,  etc. 

Définition  et  division.  —  L'invagination  est  la 
pénétration,  l'introduction,  avec  renversement,  d'une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  toutes  les 
membranes  intestinales,  d'une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l'intestin,  dans  la  cavité  d'une  autre 
portion  intestinale  ordinairement  située  au-dessous 
des  parties  envagi nées,  quelquefois  au-dessus.  L'in- 
vagination la  plus  simple  représente  exactement  un 
doigt  de  gant  dont  la  partie  inférieure  a  été  repous- 
sée dans  la  supérieure. 

Nous  ne  parlerons,  dans  cet  article,  ni  des  invagi- 
nations du  rectum  à  travers  l'anus  {chute  du  rec- 
tum) ,  ni  des  invaginations  à  travers  un  anus 
contre  nature. 

Les  invaginations  ont  été  divisées ,  suivant  leur 
siège,  en  invaginations  des  intestins  gré/es  seule- 
ment et  en  invaginations  du  gros  intestin,  soit 
que  celui-ci  forme  l'invagination  à  lui  seul,  soit  que 
l'intestin  grêle  y  concoure  (Dance,  Mémoire  sur  les 
invaginations  morbides  des  intestins  ;  in  Répert. 
général  d'anat.  et  de  physiol.  patliol.  de  Paris, 
1826,  t.  I,  p.  206).  M.  Buet  a  divisé  les  invagina- 
tions suivant  leurs  causes,  en  spontanées  et  en  con- 
sécutives,  les  premières  s'opérant  sans  affection 
antérieure  de  l'intestin,  les  secondes  étant  l'efl^et  ac- 
cidentel d'une  irritation  préexistante  ,  fixée  sur  une 
surface  plus  ou  moins  étendue  des  intestins  (  Obs. 
pour  servir  àV histoire  des  invaginations ,  etc.;\n 
Jrch.  génér.  de  méd. ,  1*'^  série,  t.  xiv,  pag.  230). 

La  distinction  établie  par  Dance  n'a  point  la  valeur 
que  lui  accordait  son  auteur  (voy.  Sfmptômes)-  celle 
qu'a  proposée  M.  Buet  pourrait  être  conservée,  à  la 
condition  de  substituer  à  l'irritation,  considérée  comme 
cause  des  invaginations  consécutives,  diverses  altéra- 
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lions  dont  le  rôle  est  beaucoup  mieux  démontré  que 
celui  de  la  seule  cause  admise  par  M.  Buet  (  voy. 
Causes). 

La  seule  division  importante  est  celle  qui  distingue 
les  invaginations,  suivant  qu'elles  ont  Weuàehaut 
en  bas  ou  de  bas  en  haut,  et  cependant  les  auteurs 
n'en  ont  pas  tenu  compte.  Nous  l'adoplerous  dans  ce 
travail,  bien  que  son  importance  soit  à  peu  près  toute 
anatomo-pathologique  (voy.  Diagnostic). 

Jnatomie  pathologique. — A.  Invaginations  de 
haut  en  bas  [inlus-susceptio  descendens , progrès- 
siva,  involuta).  —  L'invagination  la  plus  simple 
est  représentée  par  trois  cylindres  intestinaux  con- 
tenus les  uns  dans  les  autres,  et  disposés  de  la  ma- 
nière suivante:  1°  un  cylindre  interne  constitué  par 
la  portion  la  plus  supérieure  des  intestins  invaginés, 
dont  la  cavité  muqueuse  constitue,  au  centre  de  l'in- 
vagination ,  un  canal  qui  permet  aux  matières  de 
parcourir  la  cavité  du  canal  intestinal,  diminuée  sim- 
plement dans  sa  longueur;  l'orifice  supérieur  de  ce 
canal  se  continue  avec  le  bout  supérieur  de  l'intestin 
invaginé;  l'orifice  inférieur,  constitué  par  le  renver- 
sement de  l'intestin  invaginé  ,  se  continue  avec  la 
cavité  de  l'intestin  invaginant  ;  2*'  plu^  en  dehors,  deux 
surfaces  séreuses  adossées  l'une  contre  l'autre,  et  re- 
présentant un  cylindre  moyen,  étranger  à  la  cavité 
intestinale,  fermé  à  sa  partie  inférieure  par  le  ren- 
versement, de  bas  en  haut,  de  l'intestin  central  qui  con- 
stitue, en  ce  point,  le  collet  inférieur  de  l'invagination; 
libre  à  sa  partie  supérieure  et  communiquant  avec  la 
cavité  abdominale;  3"  deux  surfaces  muqueuses,  ados- 
sées l'une  contre  l'autre  et  constituant  un  cylindre 
externe ,  fermé  à  sa  partie  supérieure  par  le  renver- 
sement, de  haut  en  bas,  de  la  paroi  externe  du  cylindre 
moyen ,  ou  collet  supérieur;  se  continuant  à  sa  partie 
inférieure  avec  la  cavité  de  l'intestin  invaginant  ; 
4°  une  surface  séreuse  externe ,  celle  de  l'intestin 
invaginant. 

11  résulte  de  cette  disposition,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Cruveilhier  {Anat.  pathol. ,  liv.  xxn)  : 
1  "  qu'à  mesure  que  l'invagination  fait  des  progrès, 
le  cylindre  interne,  ou  central,  s'enfonce  dans  le  cy- 
lindre moyen  ;  2°  que  le  cylindre  moyen  s'allonge  en 
proportion  du  cylindre  central,  et  que  son  allonge- 
ment a  lieu  le  plus  souvent  aux  dépens  du  cylindre 
externe,  qu'il  peut  cependant  s'opérer  en  partie  aux 
dépens  du  cylindre  central;  3°  que,  suivant  que  l'al- 
longement du  cylindre  moyen  s'opère  de  l'une  ou 
l'autre  de  ces  deux  manières,  le  collet  supérieur  ou 
le  collet  inférieur  est  formé  successivement  par  di- 
vers points  de  l'intestin,  et  que,  par  conséquent,  il 
varie  pendant  tout  le  temps  que  l'invagination  fait 
des  progrès;  4°  que  l'invagination  ne  peut  être  li- 
mitée que  par  un  obstacle  résultant  soit  d'une  dispo- 
sition naturelle  {fixité  du  duodénum,  valvule 
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iléo-cœcale) ,  soit  d'une  disposition  accidentelle  pa- 
tholog-ique,  étrangère  à  VlnsAQ'wAlhn  (rétrécisse- 
ment^ corps  étranger, etc.),  soit  enfin  d'une  modi- 
fication survenue  dans  les  parties  invaginées  elles- 
mêmes  [étranglement).  Nous  reviendrons  sur  ces 
différentes  limites. 

La  science  possède  de  nombreux  exemples  d'inva- 
gination simple,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire, 
dans  lesquels  des  portions  plus  ou  moins  considé- 
rables d'intestin  ont  été  déplacées.  Robin  a  vu  le 
cœcum  et  la  plus  grande  parlie  du  colon  invaginés 
dans  l'S  iliaque  et  le  rectum  (Hévin,  Becli,  hist.  sur 
la  gastrotomie  dans  le  cas  de  voluulus  ;  in  Mém. 
de  l'Acad.  royale  de  chirurg. ,  t.  iv);  Garengeot, 
une  portion  d'iléon  engagée  dans  le  cœcum  et  le 
colon;  M.  Gruveilhier,une  portion  de  l'inteslin  grêle 
invaginée  dans  l'autre  (lac.  cit.)  ;  MM.  Roux  et  La- 
vernet,  l'S  iliaque  reçue  dans  le  rectum  (Dict.  des 
se.  méd,,  t.  xxm,  p.  560);  Dance,  la  fin  de  l'intestin 
grêle ,  le  cœcum ,  le  colon  ascendant  et  le  colon  trans- 
verse dans  le  colon  descendant  (mém.  cité,  p.  196). 
Monro  a  vu  la  moitié  droite  du  colon  avec  le  cœcum 
et  la  fin  de  l'iléon,  invaginés  dans  la  moitié  gauche 
du  colon  et  le  rectum.  Th.  Biizard  a  vu  6  pouces 
d'iléon  ,  le  cœcum  avec  son  appendice ,  les  colons 
ascendant  et  transverse  contenus  dans  la  courbure 
sygmoïde  du  colon  et  le  rectum  ;  on  a  cité  des  inva- 
ginations du  colon  ascendant  tout  entier  dans  le 
colon  transverse  [Arch.  gén.  de  méd.,  1''®  série, 
t.  XX,  p.  429);  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  du 
cœcum  et  du  colon  ascendant,  dans  le  colon  trans- 
verse (Richelot,  Jrch.  génér.  de  méd.,  V^  série, 
t.  xxvni ,  p.  405  );  d'une  anse  d'intestin  grêle, 
du  cœcum  et  d'une  grande  portion  du  colon  lom- 
baire droit,  dans  la  partie  supérieure  de  ce  même 
colon,  et  l'arc  du  colon  (  Grisolle,  Bull,  de  la  Soc. 
anat. ,  ann.  1835,  pag.  71);  d'une  grande  portion 
de  l'iléon,  du  cœcum,  des  colons  ascendant  et  trans- 
verse dans  le  colon  descendant  {Gaz.  méd.  de  Paris, 
1837, p.  797);  d'une  portion  d'iléon,  du  cœcum,  du 
colon  ascendant  et  de  la  moitié  droite  de  l'arc  du 
colon  dans  la  moitié  gauche  de  cet  arc  et  le  colon 
descendant ,  de  telle  sorte  que  le  cœcum  se  trouvait 
dans  l'S  iliaque  (Buet,mém.  cité,  p.  234);  de  25  cen- 
timètres de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  du  cœcum,  des  co- 
lons ascendant,  transverse  et  descendant  dans  l'S  ilia- 
queet  le  rectum  (Gouzée,  yirch.gén.  de  méd.,  2^série, 
t.  IX, p.  443);  d'une  portion  de  l'iléon,  du  cœcum, 
des  colons  ascendant  et  transverse,  de  la  moitié  su- 
périeure du  colon  descendant ,  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  ce  même  colon  et  l'S  iliaque  (Dance,  Jrch. 
gén.  de  méd.,  V^  série,  t.  xxvm,  p.  177),  etc. 

Quelquefois  l'invagination  est  double ,  c'est-à- 
dire  qu'une  première  invagination  simple  ayant  eu 
lieu,  l'intestin  invaginaut  s'invagine  à  son  tour  dans 


une  autre  portion  de  l'intestin.  M.  Buet  {lac.  cit., 
p.  236)  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre  fort  remar- 
quable. Le  cœcum ,  le  colon  ascendant  et  le  colon 
transverse,  avaient  été  poussés  dans  le  colon  descen- 
dant jusque  vers  la  moitié  de  l'S  iliaque;  ensuite,  le 
petit  intestin,  entraîné  par  le  cœcum,  était  venu  oc- 
cuper la  cavité  du  colon  ascendant,  invaginé  lui- 
même  dans  le  colon  lombaire  gauche;  enfin,  l'autre 
paitie  du  colon  transverse ,  et  une  petite  portion  du 
colon  descendant,s'éfa!ent  successivement  repliées  sur 
elles-mêmes ,  et  invaginées  dans  les  intestins  qui  l'é- 
taient déjà.  «On  trouvait  dans  cette  invagination ,  dit 
M.  Buet,  cinq  parois  intestinales  superposées  :  la  pre- 
mière, celle  du  colon  descendant  ou  invaginateur;  la 
seconde ,  formée  par  le  cœcum  et  la  première  moitié 
du  colon  ascendant  ;  la  troisième,  par  la  première  moi- 
tié du  colon  transverse  et  la  seconde  moitié  du  colon 
ascendant  ;  la  quatrième,  par  la  seconde  moitié  du  co- 
lon transverse  et  une  petite  portion  du  colon  descen- 
dant ;  la  cinquième ,  enfin  ,  par  l'intestin  grêle  placé 
au  centre»  (  loc.  cit.^  p.  238  ).  M.  Cayol  a  rapporté 
une  observation  dans  laquelle  on  voit  les  colons  as- 
cendant et  transverse  invaginés  dans  le  cœcum ,  et 
celui-ci  invaginé ,  avec  la  masse  intestinale  qu'il  con- 
tenait, dans  le  colon  descendant  (traduct.  du  Traité 
des  hernies  de  Scarpa,  supplément). 

Il  est  enfin  des  cas  dans  lesquels  les  organes  ont 
subi  un  déplacement  tel  qu'il  devient  difficile  de  con- 
stater les  différents  rapports  qu'ils  affectent  entre 
eux.  L'observation  rapportée  par  Baud  est  une  des 
plus  curieuses  de  ce  genre.  «Le  colon  descendant  et 
le  rectum  formaient  une  colonne  ferme,  ridée,  de 
40  centimètres  de  longueur  s*ur  27  de  circonférence, 
étendue  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche ,  du  fond 
du  bassin  à  l'ombilic.  On  trouvait ,  de  dehors  en  de- 
dans :  1°  les  deux  intestins  ci-dessus  nommés;  2"  les 
colons  transverse  et  ascendant  retournés  de  manière 
qu'ils  correspondaient  aux  précédents ,  par  leur  sur- 
face muqueuse  ;  3°  l'iléon  adhérant  au  colon  traus- 
verse  et  à  l'ascendant  par  sa  surface  séreuse  ;  à  l'extré- 
mité inférieure  de  la  colonne  était  un  rétrécissement 
formé  par  l'anus ,  à  travers  lequel  passait  le  cœcum 
retourné;  à  côté  la  valvule  de  Bauhin ,  et  en  dedans 
l'orifice  de  la  cavité  du  colon  ;  à  l'extrémité  supé- 
rieure, on  voyait  la  moitié  gauche  du  duodénum  et 
l'iléon  se  plonger  dans  le  colon  descendant,  et,  au 
milieu,  le  pancréas  dans  une  situation  perpendicu- 
laire; le  commencement  du  jéjunum ,  et  diverses  por- 
tions membraneuses  appartenant  au  mésentère  et  au 
méso-colon  transverse,  confondues  et  adhérentes  en- 
tre elles»  [Recueil périodique  de  la  Soc.  de  méd., 
t.  XXIV,  p.  20). 

B.  Invaginations  de  bas  en  haut  [intus-sus- 
ceptio  ascendens ,  rétrograda ,  regressiva ,  in- 
voluens).  —  Pierre  Frank  avait  annoncé  que  des 
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invaginations  pouvaient  s'opérer  dans  ce  sens.  «Nunc 
«pars  intestini  superior  inferiorem ,  nunc  haec  il- 
«lam  pro  vagina  sibi  eligit,  ac  ibidem  absconditur.  » 
M.  Gruveiihier  mit  en  doute  l'exaclilude  de  cette  as- 
sertion :  «Si  les  invaginations  des  agonisants  ,  dit-il, 
se  font  quelquefois  de  bas  en  haut,  il  n'en  est.  pas 
de  même  des  invaginations  morbides  proprement 
dites;  du  moins  je  ne  connais  pas  d'exemple  où  le 
bout  inférieur  ait  été  reçu  dans  le  boutsupérieur  »  [loc. 
cit.).  Des  observations,  peu  nombreuses  à  la  vérité, 
mais  péremptoires ,  sont  venues  démontrer  l'exi- 
stence des  invaginations  morbides  de  bas  en  haut. 
Henricus  ab  Heers  trouva  cinq  invaginations  vers  la 
fin  de  l'iléon  ;  dans  les  unes ,  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  était  introduite  dans  la  supérieure  ;  dans  les 
autres,  une  disposition  contraire  avait  lieu  [Dict.  des 
se.  méd.j,  loc.  cit.,  p.  558).  Dans  le  fait  observé 
par  M.  Moutard  Martin,  et  rapporté  par  M.  Gayol 
(  loc.  cit.  ) ,  les  colons  ascendant  et  transverse  étaient 
invaginés  dans  le  cœcum.  On  trouve,  dans  les  Bul- 
letins de  la  Société  anatomique  (16^  année , 
p.  77).,  un  exemple  d'invagination  du  cœcum  dans 
l'intestin  grêle.  E.  Home  a  rapporté  un  autre  exemple 
d'une  invagination  rétrograde  (Transact  of  a  So- 
ciety for  med.  and  chir.  knowledge ,  1. 1).  Lang- 
staff  a  trouvé  sur  le  même  individu  deux  invagina- 
tions en  sens  opposé  {Edinb.  med.  and.  surg. 
journ.,  n°  11). 

Nombre  des  invaginations.  —  Dans  la  majorité 
des  cas,  il  n'existe  qu'une  invagination  sur  le  même 
sujet;  cependant  il  est  assez  fréquent,  surtout  chez 
les  enfants,  d'observer  deux  ou  plusieurs  intus-sus- 
ceptions.  Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  et  qui 
appartient  à  Langstaff ,  offre  un  exemple  de  deux 
invaginations  sur  le  même  individu;  M.  Raisin  a  ob- 
servé un  fait  analogue  [Dict.  des  se.  méd.,  loc. 
cit.,  p.  559  ).  Nous  avons  vu  que  Henricus  ab  Heers 
en  avait  trouvé  cinq  ;  Alibert  cite  un  fait  dans  lequel 
l'intestin  grêle  présentait  six  invaginations.  Louis  a 
vu ,  à  la  Salpètrière,  plus  de  trois  cents  enfants  morts 
d'affection  vermineuse  ou  des  accidents  de  la  denti- 
tion ,  et  qui  avaient ,  la  plupart ,  deux ,  trois ,  quatre, 
et  même  un  plus  grand  nombre  d'intus-susceptions 
(Hévin,  mém.  cité).  A  propos  de  cette  dernière  as- 
sertion ,  on  se  demande,  à  la  vérité ,  si  les  invagina- 
tions étaient  morbides ,  ou  si  elles  n'avaient  eu  lieu 
qu'au  moment  de  la  mort  (  voy.  Causes  ). 

Toutes  les  invaginations  multiples  qui  ont  été 
observées  avaient  leur  siège  dans  les  intestins  grêles. 
Siège ,  étendue  et  limites  des  invaginations. 
—  Tous  les  intestins  sont  susceptibles  de  s'invaginer, 
soit  en  partie ,  soit  en  totalité  ;  cependant ,  l'invagi- 
nation du  cœcum  dans  le  colon  est  la  plus  commune 
de  toutes. 

Les  invaginations  de  l'intestin  grêle  sont  ordinai- 


rement peu  étendues,  surtout  lorsqu'elles  sont  mul- 
tiples ;  dans  ce  cas,  elles  n'ont  quelquefois  que  quel- 
ques lignes  (Dance,mém.  cité,  p.  206). 

La  valvule  iléo-cœcale  est-elle  un  obstacle  infran- 
chissable pour  les  invaginations  de  l'intestin  grêle? 
M.  Gruveiihier  a  répondu  par  l'affirmative  à  cette 
question,  en  se  fondant  sur  le  fait  observé  par 
BL  Grisolles  (  voy.  ci-dessus  ). 

«La  valvule  iléo-cœcale,  dit  M.  Gruveiihier,  est 
une  barrière  que  l'intestin  grêle  invaginé  ne  saurait 
franchir,  en  sorte  que,  dans  le  cas  d'invagination  de 
la  fin  de  l'iléon ,  celle  fin  d'intestin  grêle  s'enfonce 
dans  le  cœcum  et  le  colon  ascendant,  mais  sans 
pouvoir  pénétrer  à  travers  la  valvule  iléo-cœcale. 
Il  suit  de  là  que  si  une  invagination  occupait  la  fin  de 
l'intestin  grêle  ,  et  que  si  la  cause  qui  produit  l'inva- 
gination continuait  à  agir,  cette  invagination  ne  pou- 
vant franchir  la  valvule  iléo-cœcale,  la  masse  invagi- 
née  pourrait  s'introduire  encore  dans  le  gros  intestin 
renverse ,  en  sorte  qu'il  y  aurait  deux  invaginations 
complètes  l'une  dans  l'autre  r){Jnat.pathol.j  liv.  xxi). 

Des  faits  authentiques  sont  encore  venus  renverser 
cette  théorie.  Dance  avait  déjà  rapporté  une  observa- 
tion de  M.  Gaillard,  dans  laquelle  on  voit  que  l'extré- 
mité inférieure  de  l'iléon  s'était  insinuée  dans  la  ca- 
vité du  cœcum  à  travers  la  valvule  de  Bauhin 
(  mém.  cité,  p.  207);  et  le  docteur  Smith,  plus  ré- 
cemment, a  vu  l'iléon,  entraîné  par  un  polype  charnu 
pyriforme  développé  dans  sa  cavité,  pénétrer  dans 
une  étendue  de  1 2  pouces  anglais  dans  le  cœcum  et 
le  colon  ascendant,  à  travers  la  valvule  iléo-cœ- 
cale (  The  Dublin  journal  j  juillet  1840  ). 

Les  intus  -susceplions  du  gros  intestin  ont  le  plus 
ordinairement  une  étendue  considérable,  et  nous 
avons  vu  que  la  plus  grande  parlie  du  canal  intestinal 
pouvait  être  invaginée.  Dans  le  fait  rapporté  par 
Baud,  il  n'existait  plus  que  cinq  métrés  d'intestin 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  au  lieu  de  9  ou  10 
mètres  qui  constituent  la  longueur  moyenne  du  canal 
intestinal. 

Aucune  limite  n'est  imposée  aux  invaginations  des 
gros  intestins,  car  si  celles-ci  sont  quelquefois  arrêtées 
par  la  courbure  sygmoïde  du  colon,  d'autres  fois 
elles  franchissent  même  l'anus,  et  viennent  faire 
saillie  au  dehors.  On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez 
grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

M.  Lacoste  a  vu  une  invagination  venir  former,  en 
dehors  de  l'anus ,  une  tumeur  de  298  millimètres  de 
longueur,  sur  217  millimètres  de  circonférence 
(Dict.  des  se.  médic,  loc.  cit.,  p.  561);  Hévin 
(mém.  cité) a  montré  à  l'Académie  de  chirurgie  une 
pièce  dans  laquelle  le  cœcum  invaginé  faisait  tout 
entier  saillie  hors  de  l'anus  ;  Laagenbeck  a  vu  une 
invagination  des  gros  intestins  s'avancer  d'une  demi- 
aune  hors  de  l'anus  (  Samuel  Gooper ,  Bict.  de  chir. 
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prat.,  t.  II,  p.  24).  C'est  surtout  chez  les  enfants 
que  les  invaginations  franchissent  l'anus  :  le  docteur 
Forcke,  dans  une  publication  récente  (  Untersu- 
chungcn  und  Beobacklungen  ûber  deii  liens , 
die  Iiwagination  und  die  croupaitige  Entzïin- 
diing  der  Geddrme;  Leipzig,  1843,  p.  34),  a  rap- 
porté deux  faits  appartenant  à  Abercrombie ,  dans 
lesquels  on  voit  que  le  cœcum  renversé,  venait  for- 
mer en  dehors  de  l'anus  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf. 

Altérations  des  parties  constituant  l'invagi- 
nation. —  L'intestin  invaginateur  subit  constam- 
ment une  dilatation  en  rapport  avec  l'étendue  des 
portions  intestinales  qu'il  renferme;  souvent  il  ac- 
quiert des  dimensions  énormes.  Dans  la  première 
observation  de  Dance,  la  moitié  gauche  du  colon 
transverse  avait  le  volume  du  bras  d'un  homme 
adulte;  dans  la  deuxième  observation , c'est  l'S  ilia- 
que qui  avait  cette  même  dimension;  dans  le  fait 
recueilli  par  M.  Gouzée,  l'S  iliaque  et  le  rectum 
avaient  le  double  de  leur  ampleur  ordinaire;  dans  la 
première  observation  de  M.  Buet,  le  gros  intestin 
avait  le  volume  du  bras  d'un  adulte  dans  toute  la 
portion  comprise  entre  la  partie  moyenne  de  l'arc 
du  colon  et  celle  de  l'S  iliaque;  dans  l'observation 
de  Lacoste,  l'intestin  invaginateur  avait,  hors  de 
l'anus,  217  millimètres  de  circonférence;  dans  celle 
de  Baud ,  le  colon  descendant  et  le  rectum  avaient 
27  centimètres  de  circonférence. 

La  surface  séreuse  la  plus  externe,  appartenant  à 
l'intestin  invaginateur,  est  lisse  et  ne  présente  au- 
cune altération  ,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  développé 
une  péritonite  ;  le  cylindre  externe,  constitué  par 
l'adossement  des  deux  muqueuses,  contient  ordinai- 
rement une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
mucosités  blanchâtres,  de  consistance  variable;  le 
cylindre  moyen,  constitué  par  l'adossement  des  deux 
séreuses,  présente  le  plus  souvent  des  adhérences  plus 
ou  moins  nombreuses ,  formées  au  moyen  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  anciennes;  nous  verrons 
plus  loin  le  rôle  important  que  jouent  ces  dernières 
dans  l'histoire  de  l'invagination  {\o^  .Terminaisons). 
Le  cylindre  central  ne  présente  rien  de  particulier. 
Telle  est  la  disposition  des  parties  lorsque  l'invagi- 
nation est  récente  et  simple  ;  elle  est  essentiellement 
différente  dans  les  conditions  opposées. 

Souvent  les  différentes  portions  invaginées  sont 
tellement  adhérentes  entre  elles ,  tellement  enchâs- 
sées les  unes  dans  les  autres ,  qu'on  ne  peut  les  dédou- 
bler qu'en  les  incisant  ;  les  différentes  parois  intes- 
tinales sont  épaissies,  offrent  les  altérations  qui 
appartiennent,  soit  à  l'entérite  aiguë,  soit  à  l'entérite 
chronique ,  et  quelquefois  la  réunion  de  ces  altéra- 
tions :  ainsi,  dans  la  première  observation  de  M.  Buet, 
les  deux  muqueuses  en  contact  étaient  épaisses ,  dures, 


baignées  par  un  mucus  couleur  de  chocolat  ;  la  se- 
conde paroi  était  d'une  épaisseur  de  4  à  5  lignes, 
d'un  rouge  brun  foncé  ,  d'une  dureté  comme  squir- 
rheuse  ;  les  deux  séreuses  adhéraient  complètement 
entre  elles;  la  muqueuse  centrale  était  noirâtre,  ra- 
mollie ;  une  grande  partie  de  la  paroi  de  Tintestin 
était  détruite  (  loc.  cit.,  p.  235). 

La  présence  d'une  grande  portion  d'intestin  inva- 
giné,  la  tuméfaction  des  parois  intestinales,  la  cons- 
triction  exercée  par  les  collets ,  déterminent  souvent 
un  rétrécissement  ou  une  oblitération  complète  du 
canal  central  ;  des  matières  fécales  s'accumulent  au- 
dessus  de  l'obstacle;  M.  Raisin  a  trouvé  chez  un  enfant 
des  vers  lombrics  au-dessus  et  au-dessous  d'une  oblité- 
ration ainsi  formée  (Dict.  des  se.  médic,  p.  560, 
loc.  cit.  ).  Dans  les  cas  de  ce  genre  une  violente  in- 
flammation s'empare  des  différentes  parois  intestinales  ; 
des  ulcérations  se  développent,  la  gaogrèue  s'empare 
des  parties ,  et  amène  une  ou  plusieurs  perforations , 
et  toutes  les  lésions  consécutives  à  celles-ci  (voy. 
Terminaisons  et  PERFORiTiOKs).  Dans  la  première 
observation  de  Dance  (mém.  cité,  p.  198),  on 
voyait  sur  l'intestin  invaginateur,  énormément  dis- 
tendu, c'est-à-dire  sur  le  colon  descendant,  deux 
larges  perforations  gangreneuses  :  l'une  de  la  lar- 
geur de  la  paume  de  la  main,  l'autre  un  peu  moins 
étendue;  ces  perforations  établissaient  une  large  com- 
munication entre  la  cavité  abdominale  et  l'intestin 
central,  dont  les  parois  étaient  presque  complète- 
ment détruites  dans  l'espace  de  3  pouces  ;  on  n'en 
suivait  la  trace  qu'à  l'aide  d'une  bride  allongée  qui 
allait  d'un  bout  à  l'autre  de  la  destruction...  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  à  décrire  des  al- 
térations qui  sont  celles  de  la  gangrène  et  des  per- 
forations intestinales  (voy.  ces  mots). 

Symptômes.  —  11  est  certain  que  des  invagina- 
tions peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  donner 
lieu  à  aucuns  troubles  fonctionnels,  et  Ton  conçoit 
qu'il  en  soit  ainsi,  tant  que  la  cavité  du  cylindre  cen- 
tral reste  libre  et  ne  gêne  en  rien  le  cours  des  ma- 
tières; Dance  avait  dit  que  les  invaginations  des  in- 
testins grêles  ne  produisaient  ordinairement  aucuns 
phénomènes  appréciables,  et  cette  assertion  lui  a  été 
reprochée  comme  une  erreur  grave  (Gruveilhier, 
ouvr.  cit.,  livr.  xxn)  ;  mais  Dance  n'établissait  ce  fait 
en  principe  ,  que  parce  que  les  invaginations  des  in- 
testins grêles  sont  ordinairement  peu  étendues,  et 
il  n'a  jamais  entendu  dire  que  ces  invaginations  fus- 
sent toujours  sans  danger ,  et  qu'elles  ne  pussent 
donner  lieu  aux  mêmes  accidents  que  les  invagina- 
tions des  gros  intestins. 

Ordinairement,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  constriction  exercée  par  l'intestin  invagina- 
teur et  par  les  collets,  l'épaississement  des  parois  in- 
testinales, l'inflammation  chronique  qui  se  développe 
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dans  celles-ci ,  amènent  des  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

Les  digestions  deviennent  pénibles,  les  malades 
ont  de  temps  à  autre  des  vomissements  de  matières 
bilieuses,  une  diarrhée  habituelle  ou  alternant  avec 
de  la  conslipation  ;  ils  maigrissent,  éprouvent  dans 
un  point  fixe  de  l'abdomen  des  douleurs  intermit- 
tentes plus  ou  moins  violentes;  ils  présentent,  en  un 
mot,  tous  les  symptômes  de  l'enlérite  chronique. 

Clarke,  Gunningham,  ont  vu  plusieurs  fois  des 
enfants  rendre  des  quantités  considérables  de  sang 
par  l'anus,  et  ils  regardent  ces  symptômes  comme 
importants  pour  le  diagnostic  des  invaginations  chez 
les  enfants. 

Il  arrive  souvent,  tantôt  peu  de  temps  après  la 
formation  de  Finvaginatiou ,  tantôt  après  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long,  que  la  cavité  de  l'in- 
testin central  s'oblitère  complélement  :  on  observe 
alors  tous  les  symptômes  d'un  obstacle  au  cours  des 
matières  (voy.  ce  mot). 

Marche,  durée. — Tant  que  le  canal  central 
n'est  point  oblitéré,  les  accidents  sont  intermittents  : 
ils  augmentent  lorsque  le  cours  des  matières  devient 
plus  difficile  ;  ils  diminuent  ou  disparaissent  lorsque 
celui-ci  se  rétablit  à  la  suite  d'une  évacuation,  ou 
d'une  diminution  survenue  dans  la  phlogose  dont  les 
parois  intestinales  sont  le  siège.  Dans  ces  circon- 
stances, la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs mois  et  même  pendant  plusieurs  années , 
si  l'on  s'en  rapporte  aux  symptômes  qu'ont  pré- 
sentés des  malades,  à  l'autopsie  desquels  on  a  trouvé 
des  invaginations.  Lorsque  les  altérations  des  pa- 
rois intestinales,  ou  toute  autre  cause  {accumu- 
lation de  matières  fécales,  corps  étranger,  elc.)^ 
amènent  une  occlusion  complète  du  canal  central, 
les  symptômes  augmentent  tout  à  coup  d'intensité, 
deviennent  incessamment  de  plus  en  plus  graves,  et 
la  terminaison,  heureuse  ou  funeste,  de  la  maladie  ne 
se  fait  pas  attendre  plus  de  quelques  jours. 

Terminaison.  —  L'invagination  peut-elle  se  ré- 
duire spontanément  ou  parles  secours  de  l'art?  Il 
est  impossible  de  répondre  à  cette  question  d'une 
manière  positive,  parce  qu'il  est  impossible  d'établir 
d'une  manière  positive,  sur  le  vivant,  le  diagnostic  de 
l'invagination.  On  a  cité  un  grand  nombre  de  faits 
dans  lesquels  on  voit  que  des  malades ,  après  avoir 
présenté  tous  les  symptômes  d'un  obstacle  au  cours 
des  matières,  et  chez  lesquels  on  avait  cru  recon- 
naître \xn&  invagination,  que  ces  malades,  disons- 
nous,  ont  guéri;  mais  comment  démontrer  que  l'ob- 
stacle au  cours  des  matières  était  bien  réellement 
constitué  par  une  invagination,  et  non  par  un  simple 
spasme  de  l'intestin,  par  exemple?  «Les  seuls  cas  au- 
thentiques d'invagination  terminée  par  la  guérison, 
dit  avec  raison  M.  Gruveilhier,  sont  ceux  dans  les- 
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quels  la  nature  a  fait  tous  les  frais  de  cette  heureuse 
terminaison,  par  la  séparation  ou  l'élimination  du 
cylindre  moyen  et  du  cylindre  interne.» 

En  effet ,  des  observations  nombreuses  et  incon- 
testables montrent  que  la  nature  peut  opérer  la  gué- 
rison d'une  invagination  par  le  procédé  suivant. 
La  gangrène  s'empare  du  cylindre  central  et  du 
cylindre  moyen,  et  par  conséquent  aussi  de  la  paroi 
interne  du  cylindre  externe  ;  la  paroi  externe  de  ce- 
lui-ci contracte  avec  la  séreuse  du  bout  supérieur  de 
l'intestin  invaginé,  au  niveau  du  collet  supérieur, 
une  adhérence  complète  qui  établit  la  continuité  du 
canal  intestinal,  et  les  parties  gangrenées  sont  ex- 
pulsées par  l'anus.  Quelquefois  une  poche  intermé- 
diaire se  forme  entre  les  deux  bouts  de  l'intestin 
(  voy.  Étranglement  ).  M.  Millot  a  pu  voir  sur  le  ca- 
davre le  mode  de  guérison  dont  nous  venons  de  dé- 
crire le  mécanisme  (voy.  Cicatrices),  et  qui  a  conduit 
M.  Jobert  à  proposer  son  procédé,  aussi  ingénieux  que 
physiologique,  d'entéroraphie.  D'autres  auteurs  ont 
également  constaté  par  l'autopsie  queles  choses  se  pas- 
saient ainsi  ;  nous  citerons  Dougal,  qui  a  vu  l'iléon 
abouché  avec  le  colon  descendant  (71!fe^//c«/ co/nmen- 
taries,  t.  ix,  p.  278),  Monro  (O/^erfl!  omnia.,  p.  674), 
Fauchon  (mém.  cité  de  Hévin) ,  Boucher,  qui  a  vu 
l'iléon  s'aboucher  à  angle  obtus  avec  une  autre  por- 
tion de  ce  même  intestin  [Mém.  de  l'Acad.  des  se, 
1780,  t.  vui,  p.  601). 

Ici,  d'ailleurs,  l'autopsie  n'est  point  nécessaire  pour 
arriver  à  la  certitude  ;  lorsqu'un  malade ,  qui  a  pré- 
senté tous  les  symptômes  caractéristiques  d'un  ob- 
stacle au  cours  des  matières ,  guérit  après  auoir 
évacué  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
d'intestin,  on  ne  peut  mettre  en  doute  l'existence 
d'une  invagination  terminée  par  le  mode  de  guéri- 
son en  question;  or,  la  science  possède  un  grand  nom- 
bre de  faits  de  ce  genre,  sans  compter  ceux  dans  les- 
quels on  peut  craindre  que  des  exsudations  couen- 
neuses ,  des  fausses  membranes ,  aient  été  prises 
pour  des  portions  d'intestin. 

Sobaux  a  vu  23  pouces  du  colon  être  rejetés  par 
les  selles  (mém.  d'Hévin);  Salguer,  28  pouces  d'in- 
testin grêle  (  ibid.)  ■  Duncan  ,  1 8  pouces  d'intestin 
grêle  {Commentaries,  t.  ix,  p.  278);  Baillie,  3  pieds 
d'intestin  (Sara.,  Gooper  ,  loc.  cit.);  Albrecht,  la  fin 
de  l'iléon  ,  le  cœcum  et  le  commencement  du  colon  : 
la  présence  de  la  valvule  de  Bauhin  a  été  constatée 
sur  les  parties  expulsées  [Ephem.  nat.  curios. , 
ann.  3,  decur.  3  ,  obs.  129,  pag.  227);  Fauchon, 
le  cœcum  avec  6  pouces  de  colon  et  autant  d'iléon 
(  mém.  d'Hévin  );  MM.  Delisle  et  Legoupil,  le  cœcum 
garni  de  son  appendice,  6  pouces  d'iléon  et  4  pouces 
du  colon  :  les  pièces  ont  été  vues  par  MM.  Breschet, 
Larrey,  Magendie,  Ribes,  etc.  {Journ.  gén.  de  méd., 
t.  Lxxiii,  p.  3);  M.  Vulpès,  36  pouces  d'intestin  grêle 
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(Dict.des  dict.  de  méd.,  t.  Yiii,  p.  1045)  ;  MM.Bou- 
niol  et  Rigal,  30  pouces  d'intestin  grêle  avec  une  por- 
tion de  mésentère  (Andral,  lue.  cit.,  p.  125);  M.  Cru- 
veilhier,  18  pouces  dMnteslin  grêle,  avec  le  mésen- 
tère correspondant  (Bull,  de  la  Faculté  de  méd., 
1818,  n°  9);  Forcke,  2  pieds  9  pouces  et  demi  d'in- 
testin grêle  avec  le  mésentère  correspondant  {loc. 
cit.jTp.  32);  M,  Gasté,  53  centimètres  d'intestin 
grêle  (6?«i!;.  méd.  de  Paris  ^  1839  ,  p.  464).  Dans 
tous  ces  cas ,  les  malades  ont  guéri.  Nous  pourrions 
augmenter  de  beaucoup  le  nombre  de  ces  citations; 
mais  une  pareille  énumération  serait  sans  profit  pour 
le  lecteur.  Ceux  qui  voudraient  connaître  d'autres 
faits  de  ce  genre  pourront  consulter  un  mémoire 
de  M.  Gaultier  de  Glaubry  (Sur  la  terminaison  de 
quelques  cas  de  voli'ulus,  etc.;  in  Journ.  uni- 
versel et  hebdomad.  de  méd.,  Paris,  1833,  t.  xn, 
p.  373);  un  travail  de  M.  Thomson  [Abstract  of 
cases  in  wich  a  portion  of  the  cylinder  of  ihe 
intestinal  canal,  comprysing  ail  its  coats,  has 
been  discharged  by  slool j  anthout  the  conti- 
nuitj  oflhe  canal  being  distroyed;  in  The  Edinb. 
med.  and  surg.  journal,  1 835,  t.  xxxxiv,  p.  296),  et 
la  thèse  inaugurale  du  docteur  Pfeiffer  (de  Lapara 
tomia  in  vohulo  neccssaria  ;  Marburg.,  1843; 
notes  des  pages  16  et  1 7). 

L'élimination  des  cylindres  interne  et  moyen  n'est 
point  toujours  suivie  de  la  guérison  ;  elle  peut  au  con- 
traire devenir  une  cause  de  mort ,  soit  qu'elle  s'opère 
sans  que  des  adhérences  préalables  aient  rétabli  la 
continuité  du  canal  intestinal;  soit  que  l'abouchement 
n'ait  eu  lieu  que  d'une  manière  incomplèle ,  et  que 
des  solutions  de  continuité  partielles  livrent  passage 
aux  matières  fécales  ;  soit  que  la  cicatrice  se  rompe  en 
un  ou  plusieurs  endroits  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  ;  soit  enfin  que  la  cicatrice  se  fasse  d'une 
manière  irrégulière,  et  forme ,  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin, au  point  de  réunion  des  deux  parties ,  un  bour- 
relet qui  oppose  un  nouvel  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières. Thomson  (mém.  cité)  a  rapporté  des  exemples 
de  ces  différentes  dispositions. 

Voici  quelques  données  intéressantes  relativement 
au  mode  de  terminaison  dont  il  est  question. 

Sur  20  cas  d'élimination  de  portions  intestinales 
réunis  par  M.  Gaultier  de  Claubry ,  1 1  fois  la  guérison 
a  été  complète  et  durable ,  sauf  quelques  coliques  per- 
sistantes ,  une  légère  difficulté  à  redresser  le  tronc , 
des  retours  de  diarrhée;  6  malades  ont  succombé, 
soit  après  peu  de  jours,  par  la  continuation  de  la 
phlegmasie  entéro-péi  itonéale ,  soit  à  une  époque  plus 
reculée  par  suite  d'une  entérite  chronique;  3  mala- 
des sont  morts  par  suite  de  la  séparation  des  bouts 
de  l'intestin  et  d'un  épanchement  de  matières  sterco- 
rales  dans  l'abdomen  (  mém.  cité ,  p.  381). 

Les  43  cas  d'élimination  recueillis  par  Thomson 


(  plusieurs  des  faits  enregistrés  par  M.  Gaultier  de 
Claubry  sont  compris  dans  ce  chiffre  )  ont  fourni  les 
résultats  suivants. 

19  malades  ont  guéri,  24  sont  morts.  L'âge  ne 
paraît  pas  avoir  exercé  d'influence  marquée  sur  la 
mortalité  ;  mais  celle-ci  a  été  relativement  plus  fré-  - 
quente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

32  fois  on  a  pu  constater  à  quelle  portion  du  canal 
intestinal  appartenait  la  portion  évacuée. 

22  fois  celle-ci  provenait  exclusivement  de  l'intes- 
tin grêle  (  3  fois  jéjunum,  3  fois  jéjunum  et  iléum, 
1 1  fois  iléum  seulement,  5  fois  sans  détermination). 

3  l'ois  elle  comprenait  une  portion  d'intestin  grêle 
et  une  portion  du  gros  intestin  (  1  fois  partie  infé- 
rieure de  l'iléum  et  cœcum ,  2  fois  ces  mêmes  parties, 
plus  une  portion  du  colon  ). 

7  fois  elle  appartenait  exclusivement  au  gros  in- 
testin (  1  fois  cœcum ,  3  fois  cœcum  et  une  portion  du 
colon ,  2  fois  une  portion  du  colon  seulement ,  1  fois 
sans  détermination). 

La  longueur  de  la  portion  intestinale  éliminée  a 
varié  entre  6  pouces  et  40  pouces,  et  l'on  n'a  pu  con- 
stater aucune  relation  entre  la  longueur  et  la  portion 
du  canal  intestinal  de  laquelle  provenait  la  partie 
évacuée. 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  séquestre  intestinal  a 
été  éliminé  en  une  seule  pièce  :  1  fois  il  fut  rendu  en 
plusieurs  fragments,  1  fois  il  y  eut  deux  portions 
d'inégale  longueur,  la  première  de  20  pouces,  la  se- 
conde de  6,  évacuées  à  un  jour  d'intervalle;  3  fois 
des  lambeaux  d'intestin  furent  évacués  après  la  sortie 
de  la  portion  principale. 

Dans  presque  tous  les  cas ,  un  lambeau  de  mésen- 
tère ou  de  mésocolon  était  attaché  à  la  portion  éva- 
cuée :  1  fois  on  reconnut  une  glande  mésentérique , 
plusieurs  fois  un  fragment  d'épiploon. 

1  fois  la  portion  éliminée  offrait  les  traces  d'un 
renversement  incomplet,  1  fois  elle  était  complète- 
ment renversée;  dans  tous  les  autres  cas,  la  duplica- 
ture  s'était  défaite  à  mesure  que  le  séquestre  descen- 
dait dans  la  cavité  du  canal  intestinal. 

Dans  presque  tous  les  cas ,  les  selles  se  rétablirent 
quelque  temps  avant  l'élimination  du  séquestre  intes- 
tinal; quelquefois,  cependant,  la  constipation  paraît 
avoir  persisté  jusqu'au  moment  de  l'élimination. 

Les  matières  rendues  avant  l'évacuation  du  séques- 
tre ont  beaucoup  varié  dans  leur  composition  ;  elles 
contenaient,  dans  des  proportions  diverses,  des  ma- 
tières fécales,  des  mucosités,  de  la  sanie,  du  sang 
Dans  quelques  cas ,  on  ne  paraît  avoir  observé  aucune 
évacuation  sanguine,  tandis  que  ,  dans  d'autres,  du 
sang  pur  fut  rendu  en  grande  quantité.  Suivant 
M.  Gaultier  de  Glaubry,  une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  abondante  a  presque  toujours  lieu  après  l'éva- 
cuation du  séquestre. 
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Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  la  maladie  et  le 
moment  de  l'élimination  a  beaucoup  varié  :  1  fois  l'é- 
limination eut  lieu  le  sixième  jour,  4  fois  le  septième 
ou  le  huitième;  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  elle 
était  achevée  avant  le  trentième  jour.  Dans  1  cas , 
elle  se  fit  attendre  plus  d'un  mois;  une  autre  fois 
quarante  jours. 

Les  malades  qui  ont  guéri  ont  généralement  re- 
couvré la  santé  très-vite;  dans  plusieurs  cas,  le  mo- 
ment de  l'élimination  n'a  été  séparé  que  par  un  très- 
court  espace  de  temps  de  celui  où  le  malade  a  pu 
reprendre  ses  travaux.  L'appétit  a  souvent  été  très- 
vif  pendant  les  premiers  temps  de  la  guérison ,  et 
plusieurs  malades  succombèrent  plus  tard,  par  les 
effets  d'un  excès  d'alimentation. 

Chez  les  malades  qui  ont  succombé,  le  temps  écoulé 
entre  l'élimination  et  la  mort  a  beaucoup  varié  :  dans 
1  cas ,  il  ne  fut  que  de  quelques  heures  ;  dans  un  au- 
tre, six  jours,  puis  treize,  dix-neuf,  vingt  et  un, 
vingt-neuf  jours  ;  dans  un  grand  nombre,  de  six  se- 
maines à  deux  mois ,  dans  quelques-uns,  de  trois  à 
cinq  mois  (Thomson,  mém.  cité;  voy.  aussi  ^rcA. 
gén.  de  méd.,  u'' série,  t.  xi ,  p.  352  ). 

Nous  venons  de  voir  que  l'élimination  de  la  por- 
tion invaginée  du  canal  intestinal  est  une  terminaison 
qui  laisse  d'assez  grandes  chances  à  la  guérison  (19 
sur  43)  ;  mais  cette  élimination  n'a  point  lieu  sur  la 
majorité  des  malades,  et  alors  la  mort  est  la  termi- 
naison inévitable  de  l'invagination  :  elle  peut  avoir 
lieu  de  plusieurs  manières  :  1"  elle  peut  être  produite 
par  l'oblitération  inlestinale  et  les  phénomènes  sym- 
pathiques que  celle-ci  détermine:  2°  elle  peut  être  la 
suite  d'une  péritonite;  Z^  elle  peut  être  amenée  par 
la  gangrène  de  l'intestin ,  avec  ou  sans  épanchement 
de  matières  dans  l'abdomen. 

Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Voy.  Obstacle  au 

COURS  DES  MATIÈRES. 

Causes.  —  «Plusieurs  invaginations,  dit  M.  An- 
dral  {loc.  cit.,  p.  122),  ne  paraissent  se  former 
qu'au  moment  même  de  la  mort  ou  pendant  l'agonie, 
et  tous  ceux  qui  ont  été  témoins  des  singulières  con- 
tractions qui  s'emparent  du  tube  digestif  d'un  animal 
au  moment  où  il  expire,  ne  s'étonneront  que  d'une 
chose ,  c'est  de  ne  pas  rencontrer  plus  souvent  des 
invaginations  à  l'ouverture  des  cadavres.» 

C'est  aux  contractions  de  l'agonie  qu'il  faut  rap- 
porter la  plus  grande  partie  des  invaginations  de  l'in- 
testin grêle  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucuns  symp- 
tômes pendant  la  vie ,  surtout  chez  les  enfants,  et 
lorsque  ces  invaginations  sont  peu  étendues  ,  multi- 
ples ,  et  que  les  parties  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion dans  leur  structure. 

Causes  prédisposantes.  —  Les  invaginations 
morbides  proprement  dites  ont  été  observées  à  tous 
les  âges ,  et  sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants. 
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Monro ,  M.  Gayol ,  ont  rapportés  des  faits  qui  appar- 
tenaient à  des  enfants  de  cinq  mois.  Plath  a  observé 
des  invaginations  chez  des  enfants  de  seize,  de  qua- 
torze semaines  (  Forcke ,  loc.  cit.,  p.  35-37);  Bur- 
ford  chez  un  enfant  de  trois  mois  {The  Lancet,  oc- 
tobre 1840,  n*^  6,  p.  189).  Sur  30  malades  ayant 
présenté  des  invaginations ,  et  dont  l'âge  a  été  indi- 
qué ,  7  avaient  moins  de  quinze  ans ,  7  avaient  de 
seize  à  trente  ans,  12  avaient  de  trente  et  un  à  cin- 
quante ans,  4  avaient  plus  de  cinquante  ans  (  Thom- 
son,  loc.  cit.).  —  Sexe.  —  Sur  34  malades, 
Thomson  a  compté  20  hommes  et  14  femmes. 

Causes  déterminantes.  —  «L'invagination,  dit 
Dance  (  mém.  cité ,  p.  209  ) ,  n'est  point  une  maladie 
primitive,  elle  est  ordinairement  secondaire  à  une 
autre  affection,  et  spécialement  à  l'irritation,  à  l'inflam- 
mation intestinale,  qui  a  pour  effet  de  troubler  les 
contractions  péristalliques  des  intestins,  et  d'exciter 
des  mouvements  généraux,  et  surtout  partiels,  dans 
la  masse  intestinale.» 

En  effet ,  on  a  rencontré  souvent  des  invagina- 
tions chez  des  sujets  affectés  d'entérite  aiguë  ou  chro- 
nique, de  dysenterie  (voy.  le  Compend.,  t.  m, 
p.  82),  de  péritonite;  chez  des  malades  qui  ont  fait 
abus  des  purgatifs;  à  la  suite  de  l'administration 
d'un  purgatif  drastique  trop  violent  (Burford,  loc. 
cit.);  mais  souvent  aussi,  contrairement  à  l'asser- 
tion de  Dance,  l'invagination  est  primitive,  elle  se 
montre  tout  à  coup,  chez  des  sujets  en  parfaite  santé, 
n'ayant  jamais  offert  aucun  symptôme  d'une  affec- 
tion intestinale,  et  à  l'autopsie  on  ne  rencontre  d'au- 
tres altérations  que  celles  qui  sont  le  résultat  de  l'in- 
vagination elle-même. 

Quelquefois  l'invagination  paraît  être  produite  par 
une  cause  mécanique.  Un  homme  se  livrait  à  une 
occupation  qui  l'obligeait  à  se  baisser  et  à  se  relever 
alternativement,  vite  et  souvent  :  tout  à  coup  il  res- 
sentit une  douleur  violente  dans  les  environs  du 
nombril;  bientôt  se  manifestèrent  les  symptômes 
d'une  invagination,  laquelle  fut  en  effet  constatée, 
et  guérit  au  moyen  de  la  gastrotomie  (Forcke,  loc. 
cit.,  p.  29);  chez  un  enfant,  l'invagination  se  pro- 
duisit, tout  à  coup,  pendant  que  son  père  le  faisait 
violemment  sauter  dans  ses  bras  (//«"t/.^  p.  43  )  ;  chez 
un  autre,  des  circonstances  analogues  précédèrent 
l'apparition  des  symptômes  {ibid.  ).  On  a  cité  des  cas 
dans  lesquels  la  maladie  s'est  montrée  brusquement 
chez  des  sujets  qui  venaient  de  soulever  des  fardeaux 
très-pesants ,  de  se  livrer  à  de  violents  efforts  de  dé- 
fécation (Bonati,  Gaz.  méd.,^.  7,  1838),  d'être 
soumis  à  des  violences  extérieures  (coups,  chutes,  etc.), 
à  un  taxis  longtemps  continué  dans  le  but  de  réduire 
une  hernie ,  etc.  Les  cris  violents  et  prolongés  ont 
été  considérés,  surtout  chez  les  enfants,  comme 
pouvant  déterminer  une  invagination.  Lobstein  a 
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fait  sur  les  animaux  des  expériences  qui  semblent 
venir  à  l'appui  de  cette  assertion. 

L'existence  d'un  polype  intestinal  est  une  cause 
mécanique  d'invagination  fort  rare,  mais  dont 
Faction  ne  peut  être  contestée.  M.  Jules  Cloquet  a 
vu  une  invagination  de  l'iléon  produite  par  un  polype 
qui,  naissant  sur  la  surface  muqueuse  de  cet  intestin, 
avait  entraîné  l'iléon  à  sa  suite  dans  le  colon  et  dans 
une  étendue  de  13  à  14  pouces  (Dance,  mém.cité, 
p.  209-210  ).  Dans  le  fait  rapporté  par  Smith  (/?«- 
Min  journ.,  ]m\\ei  1840),  un  polype  charnu  de 
l'iléon  avait  produit  l'invagination  de  cet  intestin  ; 
on  lit  un  fait  analogue  dans  un  autre  journal  anglais 
{The  Lancet,  juin  1842)  ;  une  autre  fois,  un  polype 
fibreux  développé  dans  l'S  iliaque  produisit  l'invagi- 
nation de  cet  intestin  dans  le  rectum  {Gaz.  méd. 
de  Paris,  p.  621,  1837). 

Mécanisme  de  l'invagination.  — «Le  canal  in- 
testinal, dit  Dance  (mém.  cité,  p.  209)  est  doué 
d'un  mouvement  péristaltique  qui  s'exerce  de  l'es- 
tomac vers  l'anus;  dans  l'état  physiologique,  ce 
mouvement  est  faible,  intermittent,  oscillatoire; 
le  plan  charnu  des  intestins  se  contracte  dans 
son  ensemble  et  d'une  manière  uniforme;  chaque 
portion  d'intestin  est  déplacée  d'une  égale  quan- 
tité ,  et  n'empiète  point  sur  l'autre  ;  dans  ces  con- 
ditions, l'invagination  ne  peut  guère  survenir.  Mais 
lorsque,  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  le 
mouvement  intestinal  devient  précipité,  partiel, 
irrégulier ,  désordonné ,  l'invagination  peut  se  pro- 
duire, parce  que  les  contractions  viifes  et  partielles 
tendent  à  insinuer  la  portion  d'intestin  qui  se  con- 
tracte, dans  la  cavité  de  celle  qui  reste  immobile.» 

L'invagination  une  fois  commencée ,  quelles  sont 
les  causes  qui  tendent  à  lui  faire  faire  des  progrès? 
«On  n'a  pas  encore  expliqué ,  dit  Sam.  Gooper  (  Dict. 
de  chir.  prat.,  t.  u,  p.  82),  les  cas  dans  lesquels 
une  portion  considérable  de  l'intestin  est  entraînée 
dans  la  portion  qui  se  trouve  au-dessous.  Pour  com- 
prendre ceci ,  il  faut  se  rappeler  que ,  dans  toute  in- 
vagination, le  repli  extérieur  est  le  seul  qui  soit 
actif,  et  que  la  portion  renversée  est  entièrement  pas- 
sive, soustraite  à  l'action  des  mouvements  péristal- 
tiques ,  et  resserrée  en  bas  par  la  portion  extérieure 
qui  se  renverse  davantage  ;  en  sorte  que  l'angle  du 
renversement  est  toujours  à  l'angle  de  la  réflexion  de 
la  portion  externe  dans  la  portion  moyenne  ou  ren- 
versée ,  tandis  que  l'extérieure  est  tirée  en  dedans.  » 

D'après  cela ,  ajoute  Gooper ,  il  est  facile  de  con- 
cevoir comment  une  intus-susception  une  fois  com- 
mencée peut  arriver  jusqu'à  un  degré  considérable. 
En  effet,  la  portion  externe,  agissant  sur  les  portions 
qu'il  renferme  comme  sur  un  corps  étranger,  tendra 
toujours  à  les  faire  avancer  par  son  mouvement  pé- 
ristaltique. 


Les  explications  précédentes  rendent  compte, 
d'une  manière  satisfaisante,  des  invaginations  de  haut 
en  bas;  pour  les  invaginations  qui  se  produisent  dans 
le  sens  opposé,  il  faut  admettre  des  mouvements 
anti-péristaltiques ,  dont  la  cause  et  le  mécanisme 
sont  fort  difficiles  à  comprendre  en  l'absence  d'un 
obstacle  au  cours  des  matières,  mais  dont  l'existence 
ne  saurait  être  niée. 

Traitement.  —  Voy.  Obstacle  au  cours  des  ma- 
tières. 

Bibliographie.  — Le  mémoire  de  Dance  (iHf dm. 
sur  les  invaginations  morbides  des  intestins;  in 
Répert.  général  d'anat.  et  de  physiol.  pathoL, 
t.  I,  p.  206;  Paris,  1826),  et  celui  de  Thomson 
(in  The  Edinb.  med.  and  surg.  journal ,  t.  xliv, 
p.  296  ,  1 835  ),  sont  les  seuls  travaux  dans  lesquels 
on  puisse  trouver  une  esquisse  de  l'histoire  générale 
des  invaginations.  Les  dictionnaires,  y  compris  celui 
des  sciences  médicales,  ne  consacrent  que  quelques 
lignes  à  cette  affection.  Nous  ne  rappellerons  pas 
toutes  les  observations  particulières  qui  ont  servi  d'é- 
léments à  l'édification  de  notre  travail  :  le  lecteur 
trouvera  de  nombreuses  indications  bibliographiques, 
relatives  à  des  faits  isolés  d'invagination,  dans  le 
mémoire  de  Thomson  (  voy.  aussi  .4rch.  g  en.  de 
méd.,  2^  série ,  t.  xi ,  p.  365-368  ) ,  et  dans  celui  de 
M.  Gaultier  de  Claubry  (in  Journ.  universel  et  heb- 
domadaire de  méd.,  t.  xn  ,  p.  373  ;  Paris,  1833). 
L'opuscule  de  M.  Forcke  mérite  d'être  cité  (  Unter- 
suchungen  und  Beobachtungen  ûber  den  Iléus  , 
die  Invagination  und  die  croupartige  Entzun- 
dung  der  Gedàrme  ;  Leipzig,  1843);  nous  en  di- 
rons autant  de  la  thèse  du  docteur  Pfeiffer  (  de 
Laparalomia  in  volvulo  necessaria;  Marburgi 
Gattorum,  1843). 

Mélanose.  —  La  mélanose  se  présente  dans  le  ca- 
nal intestinal  avec  les  mêmes  caractères  que  dans 
l'estomac;  tantôt  elle  est  liquide  et  libre  à  la  surface 
interne  de  l'intestin ,  tantôt  elle  est  combinée  avec  la 
trame  même  de  la  muqueuse. 

M.  Audral  a  vu  un  gros  intestin  dont  la  surface 
interne  était  teinte  d'une  couleur  noire  aussi  foncée 
que  celle  de  l'encre  de  la  Chine  ;  cette  teinte  était  due 
à  la  présence  d'une  couche  liquide  que  le  lavage  en- 
levait :  au-dessous  d'elle ,  la  membrane  restait  colorée 
en  noir. 

La  mélanose,  lorsqu'elle  est  combinée  avec  les  pa- 
rois intestinales ,  ne  s'enlève  pas  par  le  lavage ,  et 
occupe  spécialement:  fie  fond  des  lacunes  duodé- 
nales ,  2"  le  sommet  des  villosités  de  l'intestin  grêle, 
3°  le  pourtour  de  chacun  des  orifices  des  follicules 
agminés  de  Peyer.  Dans  le  premier  cas ,  le  duodénum 
est  parsemé  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  petites  taches  noires;  dans  le  second,  suivant  le 
nombre  des  villosités  altérées,  l'intestin  grêle  est 
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pointillé  de  noir  ou  présente  une  teinte  noire  à  peu 
près  uniforme;  dans  le  troisième,  on  trouve,  au  ni- 
veau des  plaques  de  Peyer,  une  foule  de  petits  points 
noirs  qui  forment ,  par  leur  assemblage ,  des  surfaces 
ovalaires  ou  arrondies  (Andral,  Anat,  path.,  t.  u, 
p.  156-158). 

La  mélanose  intestinale  n'est  accompagnée  d'aucun 
symptôme  qui  lui  soit  propre,  à  moins  que  la  matière 
noire  ne  soit  évacuée  ;  dans  ce  cas ,  il  faut  prendre 
garde  de  la  prendre  pour  du  sang ,  et  rechercher,  à 
l'aide  des  commémoratifs ,  si  son  siège  probable  est 
l'estomac  ou  l'intestin  (voy.  Estomac  (  Mélanose  de  F), 
t.  ni,  p.  535;  voy.  aussi  Mélakose). 

Névralgie.  — ■  Voy.  Gastralgie. 

Obstacle  au  cours  des  matières  intestinales.  — 
Nous  ne  nous  occuperons,  dans  cet  article,  que 
des  cas  dans  lesquels  il  existe ,  sinon  une  occlusion 
complète  du  calibre  de  l'intestin ,  du  moins  un  empê- 
chement complet  à  ce  que  les  matières  intestinales 
suivent  leur  cours,  dans  leur  direction  habituelle; 
tous  les  cas  dans  lesquels  le  cours  des  matières  est 
plus  ou  moins  difficile ,  mais  encore  possible ,  seront 
étudiés  au  mot  Rétrécissement  intestinal. 

Nous  entendons  écrire  ici  un  article  de  pathologie 
générale  analogue  à  celui  dont  les  perforations  intes- 
tinales, par  exemple,  feront  le  sujet;  nous  étudie- 
rons, par  conséquent,  tous  les  obstacles  au  cours 
des  matières ,  et  indépendamment  de  leurs  causes , 
et  dans  ce  qu'ils  offrent  de  spécial  suivant  leur  na- 
ture. Nous  ne  nous  occuperons  pas ,  toutefois ,  des 
occlusions  intestinales  par  vices  de  conformation, 
telles  que  :  iuiperforation  de  l'anus ,  terminaison 
du  duodénum  en  cul-de-sac  (  Baron ,  séance  de  l'A- 
cadémie de  médecine  du  11  avril  1836),  etc.,  non 
plus  que  de  celles  qui  se  rattachent  à  l'histoire  des 
hernies. 

Le  travail  que  nous  nous  proposons  défaire  n'existe 
pas  en  pathologie  générale;  il  n'a  été  indiqué  que 
sous  le  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  par 
M.  Andral.  Ici  encore  nous  allons  essayer  de  combler 
une  lacune  plus  fâcheuse  peut-être  pour  le  médecin 
clinicien  que  pour  celui  qui  se  livre  à  l'étude  didacti- 
que de  la  science  ,  et  nous  n'aurons  pour  nous  guider, 
comme  en  bien  d'autres  circonstances,  que  nos  pro- 
pres lumières. 

Nous  envisagerons  les  causes  des  obstacles  au  cours 
des  matières  suivant  qu'elles  seront  constituées  par 
des  altérations  primitives  des  parois  intestinales,  ou 
qu'elles  seront  étrangères  à  des  altérations  de  ce 
genre.  Les  causes  de  cette  seconde  classe  seront  di- 
visées suivant  qu'elles  auront  leur  siège  dans  la  cavité 
de  l'intestin  ,  ou  eu  dehors  de  cette  cavité. 

A.  Obstacles  au  cours  des  matières  intesti- 
nales produits  par  des  altérations  primitives  des 
parois  intestinales.  —  A  cet  ordre  appartiennent  \ 
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les  causes  les  plus  fréquentes  d'obstacle  au  cours  des 
matières  intestinales. 

L'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
de  l'intestin  peut  devenir  assez  considérable  pour  dé- 
terminer l'effacement  de  la  cavité  intestinale. 

L'entérite  chronique  peut  produire  le  même  résul- 
tat par  suite  de  l'épaississement  de  la  muqueuse  et  des 
autres  tuniques  intestinales,  de  la  production  de 
fausses  membranes ,  de  brides  qui  obstruent  la  cavité 
de  l'intestin. 

M.  Mélier  a  rapporté  un  fait  fort  intéressant ,  dans 
lequel  on  voit  que  l'intestin  était  complètement  obli- 
téré par  la  valvule  iléo-cœcale,  dure  et  épaissie  [Mé- 
moire et  obs.  sur  quelques  mal.  de  l'appendice 
cœcale  ;  in  Journ.  gén.  de  méd.,  septembre  1827). 

Le  cancer  intestinal  est  une  cause  fréquente  d'o- 
blitération. 

Les  cicatrices  intestinales  déterminent  quelquefois 
des  adhérences  internes ,  des  plissements ,  des  fron- 
cements, dans  les  parois  de  l'intestin ,  et  peuvent 
ainsi  effacer  la  cavité  de  celui-ci  (voy.  Ulcérations). 

L'intestin  peut  être  oblitéré  par  des  végétations , 
des  polypes ,  différentes  tumeurs  développées  à  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse.  Sa  cavité  peut 
être  interrompue  par  des  cloisons  (voy.  Ulcérations). 

L'invagination  détermine  ordinairement  l'occlu- 
sion de  l'intestin,  par  la  tuméfaction ,  l'épaississe- 
ment, l'inflammation  chronique  des  parois  intesti- 
nales qui  en  sont  la  suite. 

Enfin  nous  placerons  encore  ici  les  occlusions  in- 
testinales produites  par  la  contraction  des  parois 
intestinales,  en  l'absence  de  toute  altération  organi- 
que de  ces  dernières  (  voy.  Spasme  ), 

B.  Obstacles  au  cours  des  matières  intesti- 
nales,  en  l'absence  de  toute  altération  primitive 
des  parois  intestinales. 

a.  Causes  ayant  leur  siège  dans  la  cavité  de 
l'intestin.  —  Les  calculs  biliaires  parvenus  dans 
l'intestin  à  l'aide  d'une  adhérence  et  d'une  perfora- 
tion faisant  communiquer  celui-ci  avec  la  vésicule 
du  fiel,  peuvent  être  la  cause  d'une  oblitération  in- 
testinale. Puy-Roger  (voy.  Jrch.  gén.  de  méd., 
2''  série,  t.v,  p. 225),  M.Monod  {Bull.de  la  Soc. 
anat.,  année  1829),  M.  Renaud  {Jrch.  génér. 
de  méd.,  loc.  cit.,  p.  223),  Graigie  {Edinb.  med. 
and  sur  g.  journal,  octobre  1824,  p.  235),  ont 
rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Abercrombie  a  vu  la 
partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  complètement 
oblitérée  par  un  calcul  qui  avait  4  pouces  de  dia- 
mètre. Le  calcul  oblitérateur  peut  occuper  les  diffé- 
rentes portions  du  canal  intestinal. 

Les  concrétions  intestinales,  les  corps  étrangers, 
les  accumulations  de  matières  fécales ,  les  amas  de 
vers  intestinaux  libres  ou  pelotonnés  (Lieutaud, 
Hist.  anat.  med.,  lib.  i,  sect.  2  ,  obs.  301  ,  p.  99. 
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— Henr.  ab  Heers,  Hist.  de  l'Jcad.  des  se,  1 740, 
p.  71.  —  Rust's  Magasin,  t.  xviii,  p.  107,  elc), 
sont  des  causes  fréquentes  d'oblilération  intestinale. 

Une  invagination  très-étendue,  double,  compli- 
quée ,  peut  produire  l'occlusion  de  l'intestin  en  l'ab- 
sence de  toute  altération  primitive  des  parois  de 
celui-ci  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  rares. 

b.  Causes  ayant  leur  siège  en  dehors  de  la 
cat'ité  intestinale.  —  Ici ,  la  première  place  appar- 
tient à  l'étranglement  interne;  dans  des  cas  beau- 
coup plus  rares,  l'occlusion  intestinale  est  produite 
par  une  compression  exercée  sur  un  point  du  canal 
intestinal,  par  une  tumeur  du  pancréas  (Kerkringius , 
Olfs.  anat.,  lib.  ii),  de  l'ovaire  (de  Haen,  Batio 
medendij  t.  vu,  p.  112.  —  Bosius,  de  Facult. 
anat.,  lib.  ii ,  p.  23.  —  Quarin ,  Meth.  medend. 
injlam.j  p.  184),  du  mésentère  et  des  glandes  mé- 
sentériques  (Van  Swieten,  Comment,  in  aphor., 
t.  I,  p.  859.  —  Riolan,  Meih.  medend.,  sect.  m, 
cap.  delleo.  — Dict.  des  se.  méd.,  t.  xxm,  p.  548. 
—  Bricheteau,  Journ.  compl.  des  se.  méd.,  t.  xx, 
p.  205);  par  la  matrice  ayant  acquis  un  volume 
considérable  (grossesse,  polype  utérin)  et  ren- 
versée (Gallisen,  Principia  syst.chirur.  hodiernœ, 
1 790  ,  t.  II ,  p.  758. — Hunier) ,  par  un  calcul  vésical 
(  Tulpius,  Observ.,  lib.  m,  cap.  2).  Les  tumeurs 
phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  compriment  quel- 
quefois le  cœcum  ou  l'S  iliaque,  de  manière  à  inter- 
cepter le  passage  des  matières. 

Les  divisions  que  nous  avons  établies,  pour  ap- 
porter quelque  méthode  dans  l'énumération  des  dif- 
férentes causes  de  l'oblitération  intestinale,  ne  sont 
point  toujours  aussi  nettement  prononcées  en  clini- 
que ;  des  causes  appartenant  à  deux  ordres  différents 
peuvent  se  trouver  réunies  sur  le  même  individu: 
ainsi ,  c'est  souvent  à  un  rétrécissement  organique 
préalable  de  la  cavité  intestinale  que  sont  dus  l'arrêt 
du  calcul  biliaire  ,  du  corps  étranger,  de  la  concré- 
tion intestinale ,  l'amas  de  matières  fécales ,  qui  dé- 
terminent l'occlusion  de  l'intestin  ;  un  étranglement 
interne,  une  invagination,  sont  bien  les  causes 
premières  d'une  oblitération,  mais  ils  ne  la  produi- 
sent actuellement  que  parce  qu'ils  déterminent  la 
phlogose,  Fépaississement  des  parois  intestinales 
dans  le  point  qu'ils  occupent,  etc. 

Symptômes.  —  Tantôt  les  symptômes  de  l'obli- 
tération sont  précédés ,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  ,  de  ceux  du  rétrécissement  intestinal, 
ou  de  {'entérite  chronique;  tantôt  ils  se  manifestent 
tout  à  coup  au  milieu  d'une  santé  parfaite  :  nous 
verrons  plus  loin  que  ces  différences  symptomati- 
ques  ne  fournissent  malheureusement  que  peu  de 
lumières  au  diagnostic. 

Symptômes  produits  par  l'occlusion  intesti- 
nale elle-même,  indépendamment  de  sa  cause. 


— La  constipation  est  ordinairementle  premier  symp- 
tôme qui  se  manifeste;  elle  est co/i^Z^/i/c^ opiniâtre, 
et  résiste  aux  lavements,  aux  purgatifs,  à  tous  les 
moyens  auxquels  ou  peut  avoir  recours  pour  la 
vaincre.  Bientôt  apparaissent,  d'une  manière  égale- 
ment constante ,  des  vomissements  bilieux,  plus  ou 
moins  fréquents.  Le  plus  souvent ,  les  malades  re- 
jettent au  bout  de  quelque  temps  des  matières  qui 
répandent  une  odeur  stcicoieuse  plus  ou  moins  ca- 
ractérisée, ou  qui  sout  même  constituées  par  des 
fèces.  Les  malades  vomissent  tous  les  liquides  qu'ils 
introduisent  dans  leur  estomac ,  quelque  petite  qu'en 
soit  la  quantité. 

Une  douleur  fixe,  continue,  augmentant  par  la 
pression,  occupe  quelquefois  un  point  déterminé 
très-circonscrit  de  l'abdomen,  et  ne  se  fait  sentir 
que  dans  ce  point;  son  intensité  varie  beaucoup,  et 
peut  dépasser  celle  des  douleurs  de  la  péritonite  la 
plus  aiguë.  Quelquefois  la  douleur  est  générale  et 
occupe  tout  l'abdomen;  d'autres  fois  elle  manque 
complètement. 

Quelquefois  il  se  développe,  dans  les  intestins,  une 
quantité  considérable  de  gaz;  le  ventre  est  énor- 
mément distendu,  dur,  élastique,  ballonné,  les  cir- 
convolutions se  dessinent  à  travers  les  parois  abdo- 
minales; la  respiration  est  gênée,  en  raison  du  re- 
foulement du  diaphragme;  on  observe^  en  un  mot, 
tous  les  symptômes  qui  accompagnent  la  tympanite 
(voy.  ce  mot).  Lorsque  l'occlusion  a  été  précédée 
d'un  rétrécissement,  et  surtout  lorsqu'elle  occupe  le 
gros  intestin ,  des  matières  sont  ordinairement  ac- 
cumulées au-dessus  du  point  oblitéré,  et  produisent 
une  dilatation  iniesiinale  plus  ou  moins  considérable 
(  voy.  Rétrécissement  ). 

Tantôt  le  malade  est  dans  une  agitation  conti- 
nuelle, tantôt  il  reste  couché  sur  le  dos,  et  se  refuse 
à  exécuter  le  moindre  mouvement;  la  face  est  pâle, 
profondément  altérée ,  la  peau  froide,  le  pouls  petit, 
faible ,  irrégulier,  intermittent ,  la  prostration  ex- 
trême; les  urines  sont  rares  ou  complètement  suppri- 
mées. 

Symptômes  en  rapport  avec  la  cause  de  l'obli- 
tération intestinale.  —  La  présence  d'une  tumeur 
abdominale  indique  que  l'oblitération  est  due  à  un 
cancer ,  à  un  calcul  biliaire ,  à  une  concrétion  intes- 
tinale, à  un  corps  étranger ,  à  un  polype  ,  à  une  in- 
vagination considérable ,  ou  à  une  compression  exer- 
cée sur  l'intestin  par  l'un  des  organes  abdominaux 
augmenté  dans  son  volume,  ou  changé  dans  sa  po- 
sition, par  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  ;  mais  ces  dif- 
férentes causes  d'oblitération  intestinale  peuvent 
exister  sans  donner  lieu  à  une  tumeur  abdominale 
appréciable.  La  configuration,  la  consistance,  le 
siège  anatomique  de  la  tumeur ,  lorsqu'il  est  possible 
de  le  déterminer,  peuvent  présenter ,  suivant  la  cause 
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de  l'oblitération ,  des  modifications  qu'il  importe  de 
noter  avec  soin. 

Sfmptômes  en  rapport  avec  le  siège  de  l'obli- 
tération.—  Le  siège  de  la  douleur  et  de  la  tumeur 
abdominales  varie  suivant  le  point  du  canal  intestinal 
qu'occupe  l'obstacle ,  mais  ces  variations  sont  quel- 
quefois fort  difficiles  à  constater  d'une  manière 
précise. 

Quand  l'obstacle  existe  dans  la  partie  supérieure  de 
l'intestin,  les  vomissements  sont  fréquents  et  n'amè- 
w&ni  jamais  le  rejet  de  matières  véritablement  sler- 
corales  ;  la  tympanite  n'est  point  générale,  le  ventre 
n'est  pas  uniformément  distendu,  il  est  souple  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue,  les  accidents 
sont  immédiatement  très-graves  {anxiété ,  synco- 
pes ,  sueurs  froides,  petitesse  du  pouls,  altéra- 
tion de  la  face,  etc.)^  ils  marchent  et  se  succèdent 
avec  rapidité. 

Lorsque  l'obstacle  occupe  les  portions  inférieures 
de  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  on  observe  le 
contraire  de  ce  que  nous  venons  d'établir.  Des  vo- 
missements sfercoraux  ont  presque  toujours  lieu. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  Tant  que  l'ob- 
stacleexiste,lesaccidentsqu'ilproduitsuivent  ordinai- 
rement une  marche  régulièrement  progressive  ;  quel- 
quefois, cependant,  ils  restent  stationnaires  pendant 
quelque  temps  et  semblent  même  s'amender. 

La  durée  de  la  maladie  varie  beaucoup  alors  même 
que  l'obstacle  est  dès  le  début  et  demeure  complet: 
on  a  vu  des  malades  avoir  tous  les  jours,  pendant  un 
mois,  et  même  six  semaines,  des  vomissements  ster- 
coraux  (voy.  Étranglement  et  Invagination). 

La  terminaison  est  souvent  heureuse  lorsque  l'ob- 
stacle est  de  nature  à  pouvoir  disparaître.  Ainsi,  lors- 
que l'oblitération  est  due  à  un  calcul ,  à  une  concré- 
tion, à  un  corps  étranger ,  l'évacuation  de  ceux-ci 
a  souvent  lieu  par  les  voies  naturelles  et  fait  immé- 
diatement cesser  tous  les  accidents  (voy.  Corps  étran- 
gers). Les  occlusions  dues  à  un  spasme  de  l'intestin 
ne  sont  presque  jamais  graves;  on  croit  avoir  con- 
staté que  des  occlusions,  produites  par  des  étrangle- 
ments, par  des  invaginations,  pouvaient  disparaître 
.spontanément;  maison  ne  peut  e.spérer  une  termi- 
naison dont  la  probabilité  et  l'existence  ne  sont  point 
démontrées  (voy.  Étranglement  interne). 

Souvent  l'obstacle  disparaît  (  amas  de  matières 
fécales);  mais  la  cause  à  laquelle  il  était  dû  {rétré- 
cissement de  l'intestin)  persiste ,  et  l'occlusion  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
la  terminaison  finit  toujours,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  par  être  funeste. 

Lorsque,  par  sa  nature,  l'obstacle  est  permanent, 
irréductible,  la  terminaison  est  presque  toujours  fu- 
neste; cependant  toutes  chances  de  guérison  ne  sont 
point  perdues.  Les  occlusions,  produites  par  une  inva- 


gination, peuvent  disparaître  au  moyen  de  l'élimina- 
tion des  parties  invaginées  (voy.  Invagination);  celles, 
produites  par  un  calcul ,  par  une  concrétion,  par  un 
corps  étranger,  au  moyen  d'une  perforation  (voy. 
ce  mot  et  GoRPS  étrangers).  L'art  n'est  point  d'ailleurs 
sans  ressources,  et  a  souvent  sauvé  des  malades  dont 
la  mort  paraissait  être  inévitable  (voy.  Traitement). 

La  mort,  lorsqu'elle  a  lieu,  peut  être  due  aux  phé- 
nomènes sympathiques  produits  par  l'oblitération, 
à  une  entéropéritonite,  à  la  gangrène  de  l'intestin 
avec  ou  sans  perforation. 

Diagnostic.  —  Trois  questions  également  impor- 
tantes se  présentent  ici.  Existe-t-il  un  obstacle  au  cours 
des  matières  intestinales?  Quelle  est  la  nature  de  cet 
obstaclePQuel est  son  siège?  Examinonscestrois  points. 

Existe-t-il  un  obstacle  au  cours  des  matières 
intestinales.^  —  M.  Louis  indique  comme  sym- 
ptômes caractéristiques  d'un  obstacle  quelconque 
au  cours  des  matières  les  douleurs  de  ventre ,  le 
météorisme,  la  constipation  o'pxmdXve.  [Observations 
relatives  à  V étranglement  interne  de  l'intestin 
grêle;  in  Arch.génér.  de  méd.,  V^  série,  t.  xiv, 
pag.  200).  Nous  n'accorderons  pas  à  cette  assertion 
une  valeur  que  M.  Louis  ne  lui  reconnaît  certainement 
pas  lui-même. 

Un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales ,  dit 
M.  Rayer,  peut  seul  déterminer  la  réunion  des  symp- 
tômes suivants  :  douleur  abdominale,  rapidement 
survenue  chez  un  individu  en  bonne  santé;  très-aiguë, 
circonscrite ,  calmée  constamment  par  les  émissions 
sanguines ,  renaissant  quelques  heures  après,  mon- 
trant une  ténacité  tout  à  fait  disproportionnée  à  sa 
petite  étendue,  rendue  inexplicable  par  l'activité  du 
traitement,  accompagnée  de  vomissements  se  succé- 
dant avec  une  rapidité  effrayante  sans  garde-robes., 
malgré  des  lavements  répétés  :  rejet  de  toutes  les  bois- 
sons, même  prises  par  cuillerées,  sans  douleur  à  l'é- 
pigastre  qui  supporte  facilement  une  forte  pression  ; 
forme  et  dimensions  naturelles  du  ventre  qui  n'est 
ni  tendu,  ni  ballonné,  ni  douloureux  hors  le  point 
affecté;  pouls  petit,  dur,  fréquent  et  enfoncé;  vomis- 
sements bilieux  et  excrétion  libre  de  l'urine  ;  absence 
de  hernie. 

M.  Rayer  s'efforce  ensuite  d'établir  qu'une  sem- 
blable réunion  de  symptômes  ne  peut  être  produite 
ni  par  une  péritonite,  ni  par  une  gastro-entérite,  ni 
par  une  perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  etc. 
(Cas  mortel  d'entérite  et  de  péritonite  déterminé 
par  un  diverticule  de  l'iléon  ;  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  V^  série,  t.  y,  p.  84,  85). 

On  peut  répondre  à  M  Rayer  :  1°  que,  si  un  ob- 
stacle au  cours  des  matières  peut  seul  produire  cette 
réunion  de  symptômes,  celle-ci  n'accompagne  point 
toutes  les  oblitérations  intestinales  ;  il  ne  s'agirait, 
par  conséquent,  que  d'un  cas  particulier  ;  2<*  qu'une 
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péritonite  partielle  peut  certainement  produire  la 
réunion  des  symptômes  en  question.  Mais  il  est  une 
autre  objection  que  M.  Rayer  n'a  point  prévue,  par  une 
singulière  distraction.  Chez  le  malade  dont  M.  Rayer 
rapporte  l'histoire ,  la  cause  qui  a  fait  naître  un 
obstacle  au  cours  des  matières  a  produit  eu  même 
temps,  c'est  M.  Rayer  qui  le  dit,  une  enicrite  et  une 
péritonite;  comment  M.  Rayer  a-t-il  constaté  que 
tous  les  symptômes  appartenaient  à  l'obstacle?  qu'au- 
cun d'eux  ne  se  rattachait  à  la  péritonite  ou  à  l'en- 
térite? 

On  a  accordé  aux  vomissements  stercoraux  une 
valeur  diagnostique  que  l'on  ne  saurait  contester; 
malheureusement  ce  signe  lui-même  n'est  cependant 
encore  ni  pathognomonique  ni  constant  ;  il  man- 
que, comme  nous  l'avons  dit,  lorsque  l'obstacle  oc- 
cupe les  portions  supérieures  du  canal  intestinal; 
alors  que  l'oblitération  a  son  siège  dans  le  gros  intes- 
tin ,  les  malades  peuvent  succomber  avant  l'époque 
où  se  manifestent,  ordinairement,  les  vomissements 
stercoraux;  enfin  on  a  vu  des  malades  chez  lesquels 
rien  n'autorisait  à  admettre  l'existence  d'une  oblité- 
ration intestinale,  rejeter  des  matières  d'une  nature 
plus  ou  moins  stercorale, 

H  n'existe  guère  de  signes  propres  à  faire  re- 
connaître, d'une  manière  positive,  l'existence  d'un 
obstacle  au  cours  des  matières  intestinales;  ce  n'est 
ordinairement  qu'en  tenant  compte  des  commémora- 
tifs,  de  la  marche  de  la  maladie,  que  l'on  peut,  dans 
quelques  cas,  arriver  à  une  certitude  à  peu  près 
complète.  Ainsi ,  si  les  symptômes  se  manifestent 
brusquement  et  immédiatement  après  l'introduction, 
dans  les  voies  digestives,  d'un  corps  étranger  volumi- 
neux, après  une  colique  hépatique,  on  sera  à  peu 
près  certain  de  l'existence  d'un  obstacle  au  cours  des 
matières;  il  en  sera  de  même  si  les  accidents  succè- 
dent à  ceux  qu'aurait  produits  un  rétrécissement  in- 
testinal reconnu,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  peut  que  soup- 
çonner l'existence  de  l'oblitération  intestinale,  et 
trop  d'exemples  prouvent  que  les  hommes  les  plus 
expérimentés  l'ont  confondue  avec  une  péritonite, 
avec  un  empoisonnement,  avec  une  colique  hépa- 
tique ou  néphrétique;  nous  verrons  tout  à  l'heure,  ce- 
pendant, que,  dans  quelques  cas,  certains  signes  lo- 
caux peuvent  faire  reconnaître  l'existence  d'une 
oblitération  intestinale,  en  même  temps  que  sa  cause 
et  son  siège. 

Quelle  est  la  cause  de  V oblitération?  — 
En  supposant  que  l'on  soit  parvenu  à  reconnaître 
l'existence  d'un  obstacle  au  cours  des  matières,  com- 
ment déterminer  la  cause  à  laquelle  il  est  dû?  Il  en 
est  pour  la  nature  de  l'obstacle  comme  pour  l'obstacle 
lui-même  :  le  diagnostic  repose  sur  les  mêmes  bases 
et  présente  toujours  beaucoup  de  difficultés.  Les 
V. 


obstarles  qui  semblent  devoir  être  les  plus  faciles 
à  reconnaître,  ceux  qui  sont  produits  par  une  accu- 
mulation de  matières  fécales,  sont  souvent  méconnus 
parles  praticiens  les  plus  expérimentés  (voy.  Tlmeurs 

STERCOIULES). 

La  marche  des  accidents  ne  fournit  guère  au  dia- 
gnostic que  de8y>;-o/w({i////e.y;  l'étranglement  interne, 
l'invagination  (voy.  ces  mots),  se  forment  ordinai- 
rement brusquement;  mais  souvent  aussi  l'oblitéra- 
tion n'est  point  immédiatement  complète  et  ne  le 
devient  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 
L'oblitération,  produite  par- un  corps  étranger,  par 
une  concrétion,  est,  dans  la  majorité  des  cas,  précédée 
de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  caractérisés; 
mais  souvent  aussi  rien  n'avait  pu  faire  soupçonner 
l'existence  de  ces  corps  avant  rapparitiou  des  acci- 
dents d'occlusion. 

Les  étranglements  internes  et  les  invaginations  se 
produisent  brusquement  avec  une  égale  fréquence  ; 
comment  distinguer  l'une  de  l'autre?  «Nous  croyons, 
dit  M.Buet  {loc.  cit.,  pag.  241),  à  la  possibilité  d'i- 
soler les  intus-susceptions,  quel  qu'en  soit  le  siège, 
des  autres  lésions  physiques  qui  les  simulent,  et  nous 
espérons  tellement  préciser  le  caractère  de  celles 
qui  résultent  de  l'introduction  des  petits  intestins 
dans  le  colon,  ou  de  celui-ci  dans  lui-même,  qu'il  soit 
jacile  désormais  de  ne  pas  se  méprendre  sur  leur 
existence  :  »  Voici  comment  M.  Buet  précise  le  caractère 
des  invaginations.  «Puisque  Tinlus-susception  peut 
être,  et  est  en  effet,  le  plus  ordinairement,  le  résultat 
d'une  affection  préexistante,  il  importe  de  faire  une 
étude  particulière  de  celle-ci,  d'avoir  des  notions  pré- 
cises sur  sa  nature  ,  son  étiologie,  sa  marche,  ses 
progrès ,  ses  symptômes.  C'est  sur  la  connaissance 
des  antécédents  qu'est  fondé,  en  grande  partie,  le 
diagnostic.  » 

Dance,  beaucoup  plus  modeste  que  M.  Buet,  s'est 
efforcé  de  préciser  les  caractères,  non  de  toutes  les 
invaginations,  mais  de  celle  du  cœcum  seulement. 
«Nous  ne  connaissons,  dit  cet  excellent  observateur 
(mém,  cité,  pag.  211),  qu'un  seul  signe  capable  d'é- 
veiller l'attention  et  de  faire  distinguer  cette  ma- 
ladie (l'invagination cœcalej  de  celles  qui  ont  quelque 
rapport  avec  elle,  et  ce  signe  exige  encore  une  gi'ande 
attention  et  peut  même  ne  pas  semanifèster.  Voici 
en  quoi  il  consiste:  dans  les  deux  premières  observa- 
lions  que  nous  avons  rapportées  et  dans  celle  de 
M.  Blizard,le  cœcum  et  le  colon  avaient  subi  un  dé- 
placement tel  qu'ils  étaient  venus  se  loger  dans  la 
courbure  sygmoïde  du  colon  :  dans  ces  trois  cas,  la 
forme  de  l'abdomen  a  présenté  quelque  chose  de 
particulier-  L'absence  du  cœcum  et  du  colon  ascen- 
dant, vers  le  côté  droit  du  ventre,  avait  donné  lieu  à 
une  certaine  dépression  dans  ce  côté ,  tandis  qu'à 
gauche  on  remarquait  un  renflement  longitudinal, 
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une  tumeur  pïus  ou  moins  volumineuse  produite  par 
la  masse  de  l'invaginalion.  C'est  à  l'aide  de  celte 
donnée,jointe  à  l'ensemble  des  symptômes  g[t^néraux, 
que  le  diagnostic  a  été  porté  d'une  manière  assez 
positive  dans  la  deuxième  observation.  Le  tou- 
cher, exactement  pratiqué,  doit,  ce  nous  semble,  faire 
percevoir  des  différences  notables  dans  les  deux 
flancs ,  et  une  main  exercée  pourra  reconnaître  le 
déplacement  du  cœcum,  dès  qu'il  sera  uu  peu  con- 
sidérable. Avouons ,  cependant ,  dit  en  terminant 
Dance,  que  le  diagnostic  d'une  invagination  interne 
sera  toujours  une  chose  difficile  ;  qu'on  pourra  la 
soupçonner  dans  quelques  cas,  mais  qu'on  pourra  la 
raéconnaîire  dans  beaucoup  d'autres.  » 

Les  caractères  indiqués  par  Dance  ont  une  valeur 
réelle;  plusieurs  fois  ils  ont  servi  à  faire  diagnosti- 
quer une  invagination  du  cœcum  et  des  colons  as- 
cendant et  transverse  dans  le  colon  lombaire  gauche 
(Glarke,  Gaz.  méd.,  1838,pag.  218;  Cunnin^^ham, 
ibid.,  pag.  777). 

Dans  le  cas  où  une  portion  des  parties  invagi  nées 
sort  par  l'anus,  le  diagnostic  ne  peut  plus  être  dou- 
teux, mais  encore  faut-il  se  livrer  à  un  examen  atten- 
tif pour  ne  pas  attribuer  la  tumeur  anale  à  une  sim- 
ple chute  du  rectum.  Une  méprise  de  ce  genre  pour- 
rait avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences  (voy.  Po- 
lypes). M.  le  docteur  Pfeiffer,  dans  une  thèse  récente 
et  fort  remarquable  d'ailleurs  {de  Laparatomia  in 
volçulo  necessaria;  Marburg.,  8  mais  1843),  com- 
prenant sous  le  nom  de  vohulus  les  différentes  es- 
pèces d'étranglement  interne  admises  par  nous,  as- 
sure que  le  diagnostic  du  volvulus  est  toujours  cer- 
tain, et  que,  s'il  n'a  pas  été  établi  sur  des  bases  solides, 
c'est  parce  qu'on  a  confondu  cette  maladie  avec  l'in- 
vagination. 

«Quaeritur  num  volvulum  dignoscere  possimus... 
«Plerique  scriptores  autem  hoc  impossibile  putarunt... 
oOmnes  uimirum  autores,  qui  hoc  fecerunt ,  nostrum 
odiscrimen  inter  vohulum  et  intus-susceptionem 
«non  statuerunt, et  propterea,  quum  utrumque  con- 
«funderent,  signa  constantia  et  pathognomonica  in- 
«venire  non  potuerunt»  (/oc.  cit.j  p.  24). 

M.  Pfeiffer  énumère  ensuite  les  symptômes  qui 
accompagnent  le  volvulus  (étranglement  interne), 
en  décrit  la  marche,  et  indique  comme  iigncs pat/w- 
gnomoniques  et  constants  :  1°  l'invasion  subite 
des  accidents  ;  2"  leur  marche  rapide  et  incessam- 
ment progressive  ;  3°  rexistence ,  dès  le  début ,  d'une 
douleur  fixe,  occupant  un  point  circonscrit  de  l'ab- 
domen, ordinairement  continue,  etc.;  4°  l'existence 
constante,  presque  toujours  au  niveau  du  point 
douloureux ,  d'une  petite  tumeur  abdominale ,  dure , 
inégale,  rénitente,  fixe,  toujours  appréciable  par 
la  palpation,  au  début,  d'abord  indolente  à  la  pres- 
sion ,  puis  devenant  de  plus  en  plus  douloureuse,  à 


I  mesure  que  les  accidents  deviennent  plus  graves; 
5°  des  vomissements  violents  dès  le  début,  très-fré- 
quents et  peu  abondants,  le  rejet  de  matières  fé- 
cales dès  le  premier  ou  le  second  jour;  6°  la  con- 
stipation qui  résiste  aux  lavements  et  aux  purgatifs, 
les  envies  stériles  d'aller  à  la  garde-robe,  accom- 
pagnées de  ténesme. 

Eniin,M.  Pfeiffer  s'efforce  d'établir  qu'à  l'aide 
de  ces  .v/^/ie.y  on  distinguera  toujours  le  volvulus  d'un 
étranglement  herniaire  externe ,  d'une  oblitération 
intestinale  produite  par  une  compression  exercée  par 
une  fumeur  abdominale,  d'une  occlusion  produite 
par  une  altération  organique  des  pareis  intestinales  , 
du  spasme  de  l'intestin,  de  l'occlusion  produite  par 
la  ifmpanite,  de  l'entérite  péritonéale  (péritonite), 
de  l'occlusion  causée  par  un  amas  de  matières  fécales, 
du  cancer  de  l'estomac ,  de  la  colique  de  plomb ,  de 
l'imperforation  de  l'anus ,  d'une  hernie  diaphrag- 
maîique  étranglée ,  de  Y  invagination.  Un  long 
parallèle  est  établi  entre  cette  dernière  elle  volvulus 
(étranglement  interne  ). 

Malgré  le  mérite  que  nous  reconnaissons  à  l'œu- 
vre de  M.  Pfeiffer,  malgré  l'autorité  qui  se  rattache 
au  nom  du  professeur  Langenbeck ,  sous  la  présidence 
duquel  celle  thèse  a  été  soutenue ,  nous  ne  croyons 
réellement  point  qu'il  nous  soit  nécessaire  de  réfuter 
longuement  les  assertions  de  M.  Pfeiffer.  Elles  le 
seront  par  tous  les  lecteurs  du  Compcndimn ,  qui 
verront,  une  fois  déplus  ici,  combien  les  hommes 
les  plus  éclairés  de  l'Allemagne  sont  encore  peu  sé- 
vères en  matière  de  diagnostic  et  de  symptômes/;aMo- 
gnomoniques. 

Quel  est  le  siège  de  l'obstacle?  —  Ce  que  nous 
avons  dit,  en  étudiant  les  symptômes  de  l'oblitéra- 
tion intestinale,  et  les  détails  dans  lesquels  nous 
venons  d'entrer,  montrent  suftîsamment  dans  quelles 
circonstances  on  pourra  déterminer,  avec  plus  ou 
moins  de  précision,  le  point  du  canal  intestinal  occupé 
par  l'obstacle.  A  l'exception  de  l'invagination  dans 
le  colon  descendant!,  le  siège  ne  peut  presque  jamais 
être  reconnu  d'une  manière  précise;  tout  ce  qu'il  est 
permis  d'espérer ,  c'est  de  distinguer  si  l'obstacle 
occupe  les  intestins  grêles  ou  les  gros  intestins  (voy. 
Symptômes).  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exception- 
nels, tels  que  ceux  dont  s'est  occupé  Dance,  tel  que 
celuique  rapporte  M.  Maunoury((7o/i««/^r«</o«.y  sur 
r étranglement  interne  du  canal  intestinal,  ihhiQ 
de  Paris,  1819,  n°  13,  p.  41),  et  où  la  douleur  qui 
accompagnait  les  autres  symptômes  de  l'oblitération 
occupait  un  point  de  la  paroi  abdominale,  lequel 
avait  été  le  siège  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdo- 
men ,  que  l'on  peut  arriver  à  une  détermination  plus 
rigoureuse. 

Quelques  auteurs,  et  M.  Piorry  en  particulier,  ont 
néanmoins  proposé  un  moyen  qui  mérite  d'être  expé" 
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rimenté,  et  à  Taidc  duquel  on  pourrait  reconnaître 
en  inêaie  temps,  et  l'existence  et  le  siège  de  l'obli- 
tération intestinale.  Ce  moyen  consisie  à  pratiquer 
des  iaievtums  J'orcées  par  le  rectum  :  l'eau  parvient 
jusqu'à  l'obstacle,  et  distend  les  intestins  JHsqu'au- 
dessous  de  lui ,  timdis  que  la  portion  de  canal  intes- 
tinal placée  au-dessus  reste  vide.  La  palpation  et  la 
percussion  montrent  le  point  où  s'est  arrêté  le  liquide. 
Il  est  à  désirer  que  l'observation  soit  mise  en  demeure 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 

Pronostic.  —  Une  oblitération  intestinale  est  tou- 
jours une  affection  fort  grave;  le  pronostic  variera 
cependant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  suivant 
la  nature  de  l'obstacle,  lorsque  celle-ci  aura  pu  être 
déterminée.  Ainsi  le  cas  dans  lequel  il  sera  le  moins 
fâcheux  sera  celui  oii  l'occlusion  sera  produite  par  la 
présence  d'un  calcul  biliaire,  d'une  concrétion  in- 
testinale, d'un  corps  étranger;  si  l'obstacle  est  dû  à 
une  invagination,  on  pourra  espérer  une  terminai- 
son heureuse  avec  plus  de  raison  que  si  l'oblitération 
était  produite  par  uu  étranglement  interne ,  un  cancer 
de  l'intestin ,  etc. 

Traitement.  — Le  praticien  qui  est  en  présence 
d'un  malade  chez  lequel  il  croit  avoir  reconnu  l'exis- 
tence d'une  oblitération  intestinale,  se  trouve  dans 
un  étrange  embarras  :  le  traitement  auquel  il  aura 
recours  ne  sera  efficace ,  souvent  il  ne  sera  pas  nui- 
sible ,  qu'autant  qu'il  sera  approprié  à  la  nature  de 
l'obstacle  qui  intercepte  le  cours  des  matières;  or 
nous  avons  vu  que  la  cause  de  l'occlusion  ne  pouvait 
presque  jamais  être  déterminée  avec  certitude. 

Les  purgatifs ,  utiles  si  l'oblitération  est  produite 
par  un  amas  de  matières  fécales ,  par  la  présence  d'un 
calcul  biliaire,  d'une  concrétion  intestinale,  dun 
corps  étranger,  seront  nuisibles  dix  neuf  fois  sur 
vingt,  d'après  Langstaff  et  Johnson,  s'il  existe  un 
étranglement  interne,  une  invagination. 

En  admettant  que  le  mercure  métallique ,  donné 
par  la  bouche  à  la  dose  de  plusieurs  onces,  puisse, 
par  son  poids,  amener  la  réduction  d'un  volvulus, 
d'une  invagination  de  bas  en  haut,  ce  moyen  n'ira- 
t-il  pas  contre  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre , 
s'il  s'agit  d'une  invagination  de  haut  en  bas,  de 
l'introduction  d'une  anse  intestinale  dans  une  ouver- 
ture anormale  ? 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nom- 
bre de  faits  de  guérisons  obtenues  à  l'aide  du  mer- 
cure ,  mais  presque  toutes  les  observations  sont 
incomplètes  ;  ou  se  contente  de  dire  que  le  malade 
présentait  les  symptômes  de  ï iléus,  et  rien  ne  prouve 
qu'il  existât  autre  chose  qu'un  spasme  de  l'in- 
testin. 

Quel  est  d'ailleurs  le  mode  d'action  du  mercure? 
Le  docteur  Hanius,  à  la  suite  d'expériences  faites  sur 
les  animaux  ,  se  croit  autorisé  à  affirmer  ;  1"  que, 
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contrairement  à  l'opinion  générale ,  et  aux  assertions 
récentes  du  docteur  Ebers .  le  métal  ne  passe  point 
promplemcnt,  et  par  son  propre  poids,  de  l'estomac 
dans  l'intestin  ;  2"  que  le  mercure  s'arrête  dans  l'es- 
tomac, qu'il  y  séjourne  plus  ou  moins  longtemps, 
et  qu'il  ne  passe  dans  l'intestin  que  par  parcelles ,  et 
seulement  en  vertu  du  mouvement  péristaltique; 
3°  que  la  di.sposition  horizontale  de  plusieurs  parties 
du  canal  digestif  ne  permet  pas  au  mercure  de  les 
parcourir  en  vertu  des  seules  lois  de  la  pesanteur; 
4"  que  dans  l'intestin  le  mercure  se  divise  en  glo- 
bules ,  lesquels  s'attachent  fortement  aux  parois  in- 
testinales. Cela  est  tellement  vrai,  dit  le  docteur  Ha- 
nius, que.lor.sque  la  continuité  delà  cavité  intestinale 
est  rétablie,  le  mercure,  au  lieu  d'être  rendu  eu 
masse,  comme  cela  devrait  être,  est  rendu  par  par- 
celles [Hùjeland'  s  journal ,  n*^  de  février  1836). 

En  supposant  que  le  mercure  arrive  immédiate- 
ment, et  en  masse,  jusqu'à  l'obstacle,  quel  effet 
produira-t-il,  hors  le  cas  d'une  invagination  de  bas  en 
haut?  «Si  rinflaramation ,  dit  M.  Bonnet  {De 
V Étranglement  de  l'intestin,  thèse  de  Paris,  1 820 , 
n*'  246,  p.  24),  a  ramolli  les  membranes  de  l'in- 
testin ,  le  mercure  les  déchirera.  » 

Wood  {Arch.  génér.  de  méd.,  2'^  série,  t.  xn 
p.  240),  Mittchel  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1838, 
p.  91 8  ) ,  revenant  à  la  pratique  d'Hippocrate  (  Cœl. 
Aurelianus,  Anat.  morb.,  lib.  m,  cap.  17),  ont 
insufflé,  avec  succès,  une  grande  quantité  d'air  dans 
les  intestins,  au  moyen  d'un  soufflet  profondément 
introduit  dans  le  rectum.  Par  ce  moyen,  dit  Wood, 
on  guérira  presque  toujours  les  invaginations  de 
haut  en  bas ,  car  la  portion  contenante  étant  dilatée 
artificiellement ,  la  portion  invaginée  doit  avoir  une 
grande  facilité  à  se  dégager.  D'autres  médecins, 
partageant  l'opinion  des  auteurs  qui  pensent  qu'un 
liquide  poussé  avec  force  par  le  rectum ,  peut  sur- 
monter la  résistance  de  la  valvule  de  Bauhin  et 
pénétrer  dans  l'intestin  grêle  (voy.  notre  premier 
chapitre),  ont  substitué  les  injections  d'eau  aux 
insufflations  d'air. 

L'emploi  de  ces  moyens  offrirait  peut-être,  en 
effet ,  quelques  avantages ,  dans  le  cas  où  l'obstacle 
pourrait  être  rapporté  avec  certitude  à  une  invagi- 
nation, et  dans  tous  les  cas  ils  ne  peuvent  pas  être 
nuisibles,  si  l'on  a  le  soin  de  ne  point  pousser  la 
dilatation  assez  loin  pour  déterminer  une  rupture 
de  l'intestin. 

Le  docteur  Bonati  a  proposé  d'associer  à  l'emploi 
du  mercure  celui  des  injections  forcées  :  celui-là , 
dit-il ,  sera  utile  si  l'invagination  s'est  opérée  de  bas 
en  haut  ;  celles-ci  pourront  guérir  le  malade  si  l'in- 
vagination s'est  faite  de  haut  en  bas.  Si  l'invagina- 
tion siégeait  dans  les  gros  intestins,  quelle  que  fut 
sa  nature,  les  injections  forcées  suffiraient  seules 
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poiil'  la  réduire  {AnnaJi  universali  di  medicina, 
seplembre  1834;  et  Gaz.  méd.  de  Paris  ^  1835, 
p.  7). 

L'obscurité  qui  environne  le  diagnostic  de  pres- 
que toute  oblitération  intestinale  ne  permet  ordinai- 
rement que  l'emploi  empirique  des  différents  moyens 
thérapeutiques  que  nous  venons  d'énumérer.  Est-il 
possible  d'établir  le  traitement  rationnel  de  l'oblité- 
ration intestinale? 

Il  n'y  aura  jamais  grand  inconvénient  à  recou- 
rir d'abord  aux  purgatifs  doux ,  huileux,  qui  pour- 
ront faire  cesser  tous  les  accidents ,  si  l'oblitéra- 
tion est  due  à  un  amas  de  matières  fécales,  à  un 
corps  étranger,  etc.,  et  surtout  s'il  n'existe  pas  de 
rétrécissement  organique  antérieur  de  l'intestin; 
les  fomentations  émollienles,  les  applications  de  sang- 
sues/ocorfo/e/if/j  pourront  égalemeutétre  employées 
dans  tous  les  cas,  dans  le  but  de  prévenir  ou  de  mo- 
dérer l'inflammation  locale,  que  fait  naître  tout  ob- 
stacle au  cours  des  matières. 

Si  la  constipation  résiste  aux  lavements ,  aux  pur- 
gatifs, si  les  accidents  deviennent  de  plus  en  plus 
graves ,  il  faut  cesser  d'exciter  les  mouvements 
péristaltiques  de  l'intestin ,  et  recourir  aux  injec- 
tions forcées  par  le  rectum ,  aux  insufflations  d'air. 
Ces  moyens  pourront  réussir  si  l'oblitération  est  pro- 
duite par  un  étranglement,  par  une  invagination; 
dans  le  cas  contraire,  ils  ne  détermineront,  par  eux- 
mêmes,  aucun  accident.  Quant  à  l'ingestion  du  mer- 
cure coulant,  des  balles  de  plomb,  nous  pensons 
qu'il  faut  s'en  abstenir,  malgré  les  quelques  faits  ré- 
cents qui  militent  en  sa  faveur.  «Dans  le  volvulus 
récent  et  simple,  dit  M.  Velpeau  {Nguv.  élém.  de 
méd.  opératoire  ;  Paris,  1832,  t.  ii,  p.  404),  de 
telles  ressources  pourraient  être  suivies  parfois  de 
succès ,  mais  il  n'est  personne  qui  ne  soit  effrayé  de 
leur  emploi  dans  le  cas  d'étranglement  interne  : 
pour  mon  compte,  je  n'oserais  point  en  faire 
l'essai.» 

Si  les  accidents  persistent,  c'est  alors  que  la  posi- 
tion du  médecin  devient  surtout  difficile.  En  effet , 
la  gastrotomie  lui  offre  une  dernière  ressource  qu'il 
ne  lui  est  pas  permis  de  repousser  ;  mais ,  d'une  part , 
l'opération  ,  pour  conserver  quelques  chances  de 
réussite,  doit  être  pratiquée  avant  que  l'inflamma- 
tion ait  amené  des  altérations  profondes  dans  les 
tuniques  intestinales,  des  perforations,  nue  péri- 
ïonite  générale,  des  adhérences,  des  épanchemenls 
de  pus  o'iî  de  matières  stercorales  dans  la  cavité  de 
l'abdomen ,  etc. ,  avant  que  les  forces  du  malade  ne 
soient  complètement  épuisées;  et,  d'autre  part,  ira- 
t-il  prématurément  exposer  son  malade  aux  dangers 
d'une  opération  si  grave ,  lorsqu'il  sait  que  souvent 
ia  nature  seule  a  opéré  la  guérison  de  malades  dont 
la  mort  paraissait  être  inévilable? 


On  conçoit  qu'il  soit  impossible  d'établir  une  règle 
fixe  à  cet  égard  ,  et  nous  ne  pouvons  que  répéter  ici 
ce  que  nous  avons  écrit  à  propos  de  la  ihoracentèse, 
dans  une  discussion  trop  vive  peut-être,  mais  pro- 
voquée, du  côté  de  nos  adversaires,  par  des  résistances 
systématiques;  de  la  nôtre,  par  la  conviction  de 
remplir  un  devoir  :  disons  donc,  encore  une  fois,  que 
le  praticien  reste  seul  juge  de  l'opportunité  de  l'opé- 
ration, dans  chaque  cas  particulier.» 

Mais  alors  même  que  la  question  d'opportunité  a 
été  affirmativement  résolue,  l'opération  doit-elle  être 
tentée?  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  ce 
dernier  point. 

Paul  Barbette  est ,  à  ce  qu'il  paraît ,  le  premier  qui 
ait  osé  proposer  la  gastrotomie  pour  les  cas  d'inva- 
gination :  «An  non  etiara  praBStaret,  facîa  dissec- 
«tione  nmsculorum  et  peritonsei ,  digitis  susceptum 
«intestinum  extrahere,  quara  morti  segrotantem  com- 
«mittere»  (^Opera  chirurg.  anatom.j  1672,  lib.  x, 
cap.  2)?  Fr.  Hoffmann  {Diss.  de  pass.  iliaca, 
S  27),  Félix  Plater  (  Praaj.^  t.  ii,  p.  1 3  ),  conseil- 
lèrent cette  opération  ,  pouruu  qu'il,  ny  ait  point 
une  inflammation  abdominale  très-étendue;  mais 
Van  Swieten  la  combattit,  et  après  lui  Hévin  (Bech. 
historiques  sur  la  gastrotomie  ;'m  Mém.  de  l 'Acad. 
roy.  de  chirurg.,  éd.  de  XEncjcÀop.  des  se.  méd.  ; 
Paris,  1837,  t.  ni,  p.  23)  lui  opposa  de  sérieuses 
objections ,  qui  ont  été  adoptées  par  la  plupart  des 
chirurgiens  modernes  (Sam.  Gooper,  Bégin,  Sanson, 
Richter,  etc.),  et  qui  peuvent  être  ainsi  résumées  : 
1°  impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  l'exis- 
tence ,  la  nature,  le  siège  de  l'obstacle  ;  risque ,  par 
conséquent,  d'ouvrir  l'abdomen  sans  pouvoir  trouver 
l'oblitération,  soit  que  celle-ci  n'existe  pas,  soit  qu'elle 
se  dérobe  aux  investigations  de  l'opérateur;  2°  ris- 
que, en  admettant  que  l'on  rencontre  l'oblitération, 
de  ne  pouvoir  la  réduire,  en  raison  des  adhérences 
qui  unissent  presque  toujours  intimement  les  parties; 
3°  dangers  de  l'opération  elle-même. 

Ces  objections,  dont  on  ne  saurait  nier  la  valeur, 
ont  été  appuyées  de  l'exemple  d'une  opération  mal- 
heureuse pratiquée  par  Dupuytren  (Sabalier-Dupuy- 
tren.  De  la  Médecine  opératoire;  Paris,  1832, 
t.  ui,  pag.  503). 

«Mais,  dit  M.  Bonnet  (thèse  citée, pag.  26),  si  la 
gastrotomie  a  été  proposée  et  pratiquée  avec  succès, 
dans  un  temps  où  l'art  de  guérir  était  moins  éclairé 
par  l'anatomie  qu'il  ne  l'est  aujourd'hui ,  dans  un 
temps  où  la  chirurgie  était  dans  l'enfance ,  la  chirur- 
gie, plus  éclairée,  doit-elle  laisser  proscrire  aujour- 
d'hui une  opération  salutaire  dans  quelques  cas?» 

«L'expérience,  dit  M.  Velpeau  (/oc.  c/f.,  pag.  405), 
est,  en  quelque  sorte,  restée  muette  jusqu'ici  sur  la 
valeur  de  la  gastrotomie...  M.  Dupuytren  eût  proba- 
blenient  réussi, s'il  lui  eût  été  permis  d'inciser,  comme 
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il  le  voulait,  sui'  le  côté  du  ventre  où  était  la  dou- 
leur, au  lieu  d'agir  sur  la  ligne  blanche,  comme  il  le 
fil  d'après  l'avis  du  consultant.»  On  peut  ajouter  ici  : 
si  l'opération  eût  été  pratiquée  plus  tôt,  conformément 
au  précepte  d'Hoffmann  et  de  Plaler,  précepte  dont 
le  fait  en  question  montre  toute  l'importance  (voy. 
Maunoury,,  thèse  citée,  pag.  52-57). 

«S'il  arrivait,  continue  M.  Velpeau,  qu'on  eût  une 
certitude  presque  complète  de  l'existence,  soit  d'une 
invagination  récente,  soit  d'un  étranglement,  et  que 
le  lieu  de  la  maladie  fût  bien  déterminé,  il  faudrait, 
je  crois,  se  hasarder  à  pratiquer  la  gastiotomie. » 

Fiedler  (Busi's  Magasin,  t.  u,  p.  232),  Fuchs 
(Hu/'eland's  Journal  j  février  1825,  pag.  62), 
Textor  [Grundzûge  zur  Lelire  der  cliir.  Opérât., 
l.  I,  pag.  l41-l5l),Bellini  (Oiornale  per  sen.>ire  ai 
progressi délia  palologia,  etc.;  Venise,  1840,  cah. 
38,  pag.  166),  se  sont  prononcés  en  faveur  de  la 
gastrotomie.  Le  docteur  Pfeiffer  a  consacré  toute  sa 
thèse  à  établir  :  1"  que  l'étranglement  interne  (vol- 
vulus)  est  nécessairement  mortel ,  si  l'on  se  refuse  à 
pratiquer  la  gastrotomie;  2°  que  la  gastrotomie 
doit  être  faite  dans  tous  les  cas  d'étranglement  in- 
terne, mais  seulement  dans  cette  espèce  d'oblitéra- 
tion intestinale;  S*'  que  l'opération  n'est  ni  difficile, 
ni  grave. 

Comme  M.  Pfeiffer  appuie  ces  propositions  sur  la 
possibilité ,  établie  par  lui ,  de  toujours  reconnaître 
l'existence  d'un  étranglement  interne ,  et  comme, 
d'un  autre  côté,  il  se  borne  à  dire  que  le  siège  de 
Tétranglement  est  indiqué  par  le  siège  de  la  douleur 
et  de  la  tumeur  abdominale,  nous  nous  abstiendrons 
de  toute  discussion. 

Nous  répéterons  avec  M.  Velpeau  :  l'expérience  n'a 
pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  de  la  gastrotomie  : 
s'il  arricait  qu'on  eût  une  certitude  presque  com- 
plète de  l'existence  soit  d'une  invagination  récente, 
soit  d'un  étranglement,  et  que  le  lieu  de  la  maladie 
fût  bien  indiqué,  il  faudrait,  après  avoir  épuisé  les 
autres  moyens ,  se  hasarder  à  pratiquer  cette  opéra- 
tion. 

Cette  opinion  est  bien  loin  de  celle  d'Hévin,  qui 
veut  que  la  gastrotomie,  «ce  procédé  fatal  à  l'huma- 
manité,  ne  soit  plus  citée  sous  le  nom  d'opération , 
lequel  offre  naturellement  une  idée  de  secours  et 
de  bienfaisance;»  mais  elle  n'en  paraîtra  que  plus 
raisonnable  si  l'on  se  rappelle  que  la  gastrotomie  a 
réussi  en  Ire  les  mains  de  Nuck  (voy.  3îém.  de  i'Jcad. 
roy.  de  chir.,  loc.  cit.,  pag.  26)  et  de  Fuchs  [Hnfe- 
land' s  journal,  févr.  1825),  dans  deux  cas  d'invagi- 
nation. 

PERF0RATI0^.  —  Nous  Comprendrons  sous  ce  nom 
toutes  les  solutions  de  continuité  des  parois  intesti- 
nales, quelles  qu'en  soient  l'étendue  et  la  cause.  En- 
visagée de  ce  point  de  vue  général ,  la  question  des 


perfoialions  intestinales  est  une  des  moins  élaborées 
de  la  pathologie  ,  ou  plutôt  elle  n'a  pas  été  traitée  : 
nous  n'aurons  pour  édifier  notre  travail  que  les  faits 
isolés  répandus  dans  les  annales  de  la  science  ,  et 
quelques  travaux  sur  des  parties  restreintes  de  l'his- 
toire des  perforations. 

Nous  n'entendons  point  étudier  ici,  d'une  manière 
complète  ,  les  diiférentes  espèces  de  perforations  in- 
testinales :  les  plus  importantes  d'entre  elles  appar- 
tiennent, d'ailleurs,  à  des  affections  de  l'histoire  des- 
quelles on  ne  saurait  les  séparer  (voy.  Dysemerie  , 
Fièvre  typuoïde,  Piithisie  i'uuiomaire,  etc.)  :  c'est  un 
article  de  pathologie  générale  que  nous  voulons  écrire. 
Nous  ne  présenterons  par  conséquent  au  lecteur  que 
les  considérations  générales  qui  se  rattacheut  aux 
perforations  considérées  en  elles-mêmes. 

L'étude  anatomique  des  perforations  intestinales 
est  intimement  liée  à  celles  des  différentes  causes  qui 
peuvent  donner  lieu  à  cette  lésion  :  c'est  donc  du 
point  de  vue  étiologique  que  nous  allons  tout  d'abord 
la  considérer ,  et  nous  diviserons  les  perforations  en 
trois  grandes  classes  :  J.  Perforations  sans  lésions 
antécédentes  des  parois  intestinales.  B.  Perforations 
par  lésions  primitivement  développées  dans  les  tuni- 
ques de  l'intestin  ,  ou  perforations  de  dedans  en  de- 
hors. C.  Perforations  par  lésions  développées  dans 
les  tuniques  intestinales  ,  consécutivement  à  une  al- 
tération de  l'un  des  organes  abdominaux ,  ou  perfo- 
rations de  dehors  en  dedans. 

A.  Perjoratlons  sans  lésions  antécédentes  des 
parois  intestinales.  —  1  "  Perforations  par  cause 
traumatique  ou  mécanique.  —  Les  plaies  péné- 
trantes de  l'abdomen  ,  les  contusions  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  ,  sont  des  causes  fréquentes  de 
perforations  intestinales  :  leur  étude  est  du  ressort  de 
la  pathologie  externe. 

Nous  rattacherons  à  cet  ordre  les  perforations  sur- 
venues à  la  suite  de  chutes ,  d'efforts  violents ,  etc. 
Vollgnad  [Ephem.  nat.  cur.j  dec.  1,  an.  1 ,  obser- 
vât. 46  ,  pag.  322) ,  Albrecht  (  /Irak.  nat.  cur., 
vol.  IX,  obs.  2  ,  pag.  8),  ont  vu  des  perforations 
produites  par  une  extension  violente  du  corps.  Todd 
a  vu  ,  chez  un  enfant  de  deux  ans ,  qui  était 
tombé  d'une  chaise,  une  rupture  complète  de  l'intes- 
tin :  le  duodénum  était  séparé  du  jéjunum  {Joum. 
compléin.  des  sc.méd.,t.  ii,  p.  373).  Zimraermann 
rapporte  qu'une  déchirure,  de  la  dimension  d'un 
décime  fut  produite  ,  à  Textrémiié  inférieure  du  co- 
lon droit ,  par  une  chute  de  6  pieds  de  haut  (Cas- 
pcrs  fFochenschrift,  1840,  n°;)7).Dans  les  cas  de 
ce  genre  ,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  les  tuniques 
intestinales  ne  sont  point  le  siège  d'une  altération 
pnmili\e  ayant  agi  comme  cause  prédisposante.  Eu 
effet,  lorsque  les  tuniquts  intestinales  sont  amincies, 
ramollies ,  lorsqu'elles  sout  le  siège  d'ulcérations 
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profondes  ayant  détruit  les  membranes  muqueuse  et 
musculeuse,  la  perforation  est  quelquefois  produite  par 
un  mouvement  violent,  des  efforts  de  vomissements, 
de  défécation  (Cazeneuve) ,  par  l'action  de  tousser, 
d'éternuer  (Andral).  Diipuy  a  observé  une  rupture 
(lu  duodénum  à  la  suite  d'un  violent  accès  de  colère, 
l'estomac  étant  rempli  d'aliments  [Joiiru.  méd.  de  la 
Gironde,  septembre  1826). 

2"  Perforations  par  corps  étrangers.  — Cer- 
tains corps  étrangers  longs ,  minces  et  pointus,  tels 
que  les  aiguilles ,  les  épingles  ,  les  arêtes  de  pois- 
sons ,  les  petits  os  longs ,  peuvent  perforer  les  parois 
intestinales  sans  en  altérer  la  texture,  et  pour  ainsi 
dire  par  un  simple  écartement  des  tissus  (  voy. 
GoRPs  ÉTRANGERS ,  p.  381).  D'autrcs  corps  étrangers 
plus  volumineux  ,  des  calculs  biliaires  ,  des  concré- 
tions intestinales  ,  perforent  souvent  largement  les 
parois  intestinales  par  suite  de  l'inflammation  qu'ils 
y  déterminent ,  et  parviennent  soit  au  dehors  ,  soit 
dans  d'autres  organes ,  à  l'aide  d'adhérences  et  de 
collections  purulentes  interstitielles  (yoj.ibid.j  p.  380. 

3°  Perforations  par  des  entozoaires.  ■ — -Nous 
avons  longuement  exposé  ailleurs  les  opinions  diver- 
.«es  qui  ont  été  émises,  relativement  à  la  perforation 
des  parois  intestinales  par  les  ascarides  lombricoides, 
(voy.  le  Compend.,  t.  i  ,  p.  336) ,  et  nous  avons 
montré  que  la  possibilité  de  cette  lésion,  rejetée 
par  beaucoup  de  pathologistes  (Bremser  ,  Rudolphi  , 
MM.  Scoutetten ,  Gruveilhier,  Jules  Gloquet),  était 
admise  par  quelques  autres  (Lieutaud  ,  Lassus ,  Mé- 
lat  ,  Bégin  ,  elc).  Depuis  la  publication  de  notre  tra- 
vail ,  M.  Mondière  {Rech.  pour  servir  à  l'histoire  de 
la  perforation  des  intestins  par  les  vers  ascari- 
des, et  des  tumeurs  vermineuses  des  parois  abdo- 
minales ,  \a  l'Expérience ,  1838,  n"  47)  a  traité 
cette  question  avec  de  grands  développemen  ts,  et  il  s'est 
efforcé  ,  en  s'appuyant  sur  des  faits  assez  nombreux 
et  authentiques ,  d'établir  les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  lombrics  peuvent  se  frayer  un  chemin  à 
travers  les  parois  intestinales ,  non  pas  en  rongeant 
les  tissus ,  mais  simplement  en  en  écartant  les  fibres 
au  moyen  de  leur  extrémité  antérieure,  laquelle  ,  au 
rapport  de  M.  de  Blainville  ,  est  susceptible  de  s'éri- 
ger et  d'acquérir  une  force  qu'augmentent  encore 
les  valvules,  à  bords  durs  et  tranchants,  dont  elle  est 
garnie. 

2°  En  raison  de  la  contractilité  des  fibres  muscu- 
laires des  parois  intestinales,  l'ouverture  qui  a  donné 
passage  au  ver  est  immédiatement  oblitérée ,  et  ne 
laisse  après  elle  aucune  trace.  Le  lombric  tombe  dans 
la  cavité  abdominale. 

Parmi  les  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  ces  asser- 
tions ,  M.  Mondière  indique  celui  qui  a  été  observé 
par  M.  Velpeau  (yJrch.  génér.  de  méd.,  i'^^  série,  t. 
vu  ,  p.  329)  et  celui  qui  est  inséré  dans  le  journal  de 


HuFeland  (Journal  der  praktischen  Heilkunde , 
mars  1834).  Il  faut  y  ajouter  l'observation  publiée 
par  M.  Gharcelay  {Recueil  des  travaux  de  la  Soc. 
méd.  d'Indre-et-Loire ,  1839). 

3°  Lorsque  le  canal  intestinal  renferme  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  lombrics  ,  ceux-ci 
peuvent  se  pelotonner  ,  séjourner  dans  un  point  li- 
mité du  canal  intestinal,  et  agir  à  la  manière  d'un 
corps  étranger.  Dans  les  cas  de  ce  genre  ,  l'intestin 
s'enfiarame  au  niveau  du  peloton  vermineux ,  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parois  abdominales,  un 
abcès  se  forme  et  donne  issue  aux  lombrics.  Un  seul 
lombric  peut  donner  lieu  à  ces  mêmes  lésions. 

4°  Les  tumeurs  vermineuses  peuvent  se  former  sur 
un  point  quelconque  de  Tabdomen  ,  mais  on  les  ren- 
contre surtout  vers  les  régions  inguinale  et  ombili- 
cale. Elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants. 

5"  Il  semblerait,  d'après  un  fait,  que  les  vers,  après 
être  sortis  des  intestins  et  être  parvenus  dans  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  peuvent  s'entourer  d'une 
espèce  de  kyste  qui ,  les  isolant  de  la  cavité  intesti- 
nale ,  permet  aux  parties  déchirées  de  se  cicatriser 
derrière  lui  ,  de  sorte  qu'à  l'ouverture  de  la  tumeur 
ou  ne  voit  sortir  qu'un  peu  de  pus  et  des  vers,  mais 
rien  qui  ressemble  aux  matières  contenues  dans  les 
intestins. 

Les  troisième  et  quatrième  propositions  de  M.  Mon- 
dière sont  appuyées  par  des  faits  nombreux  (Mon- 
dière,/oc.  cit.,^.  67  et  71 , — Ghailly,  ibid.,  p.  68. — 
Dosprez,  Propagateur  des  se.  méd.,  1825,  n"  27, 
p.  81.  —  Revue  médicale ,  1837  ,  t.  ii,  p.  450. — 
Journ.  des  progrès,  1834  ,  1. 1  ,  p.  382.  —  An- 
cien journal ,  1757,  t.  VI,  p.  96.  —  Ibid.,  t.  v, 
p.  100.  —  Ilùd.,  t.  LVi,  p.  330.  —  Àrch.  génér. 
de  méd.,  3®  série,  t.  i ,  p.  481.  —  Ibid.,  T^  série, 
t.  xvHi  ,  p.  99.  —  Gazette  médicale  ,  1837,  p.  528 
et  571.  —Ibid.,  1840,  p.  184,  etc.),  et  ont  été  ad- 
mises par  nous ,  il  y  a  déjà  plusieurs  années  [Com,- 
pend.,  t.  I,  p.  337);  cependant  nous  devons  avouer 
que  le  travail  de  M.  Mondière  a  modifié  notre  opi- 
nion,et  qu'aujourd'hui  nous  admettons  les  perforations 
intestinales  par  des  lombrics ,  plus  volontiers  que 
nous  ne  l'avons  fait  dans  notre  article  Ascàrojes.  II 
n'en  demeure  pas  moins  vrai  que,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas ,  c'est  en  traversant  des  ulcérations 
préexistantes  de  l'intestin  que  les  lombrics  pénètrent 
dans  la  cavité  abdominale,  ou  sont  amenés  à  l'exté- 
rieur par  des  abcès  vermineux. 

B.  Perforations  par  lésions  intestinales  pri- 
mitives, ou  de  dehors  en  dedans.  —  1°  Perfora- 
tions par  inflammation  simple ,  ou  spontanées. 
—  On  voit  assez  souvent  des  sujets  succom- 
ber après  quelques  jours  seulement  de  mala- 
die, et  ne  présenter  à  l'autopsie  d'autre  altération 
qu'une  perforation  intestinale  d'apparence iuflarama- 
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toire.  M.  Reignier  a  préseDté  à  la  Société  anatomique 
un  cas  de  perforai  ion  de  l'iuteslin  gi  êle,  siégeant  vers 
la  fin  de  l'iléon  ;  la  solution  de  continuité  avait  une 
forme  exactement  circulaire  ,  et  environ  3  lignes  de 
circonférence  ;  les  bords  en  étaient  rouges  et  un  peu 
gonflés.  Le  malade,  qu'on  soignait  pour  une  bronchite, 
succomba  rapidement  à  une  péritonile  qui  se  mani- 
festa tout  à  coup  ,  sans  avoir  été  précédée  d'aucun 
symptôme  du  côté  de  l'intestin  {Bull,  de  laSoc.  ana- 
tom.,  1835,  p.  9).  M.  Andrala  cité  le  cas  d'un  jeune 
homme  qui,  entré  à  la  Charité  avec  un  léger  mouve- 
ment fébrile  sans  autre  symptôme  grave ,  fut  pris 
tout  à  coup  d'une  péritonite  à  laquelle  il  succomba 
en  quelques  heures.  On  trouva  dans  l'intestin  une 
seule  ulcération  dont  le  fond  était  perforé  ,  M,  Jules 
Cloquet  a  rapporté  l'observation  suivante.  Une  petite 
fille  âgée  de  septans  est  reçueà  l'hôpital  desEnfants: 
elle  présente  tous  les  symptômes  d'une  gastro-enté- 
rite légère  :  au  bout  de  dix  jours  d'un  traitement  an- 
ti-phlogistique,  elle  entre  en  convalescence,  mais  à  la 
suite  de  l'ingestion  d'une  grande  quantité  d'aliments 
grossiers ,  il  survient  une  violente  indigestion  suivie 
de  coliques  très-vives.  Le  huitième  jour  après  la  ma- 
nifestation de  ces  accidents ,  les  douleurs  abdomina- 
les s'accroissent  d'une  manière  subite  ,  le  ventre  se 
tuméfie,  devient  d'une  sensibilité  extrême;  hoquets, 
vomissements ,  symptômes  d'une  péritonile  aiguë. 
Mort  le  26®  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital.  A  l'autopsie, 
on  trouva  les  altérations  caractéristiques  de  la  péri- 
tonite avec  épanchement  des  matières.  Vers  la  fin  de 
l'iléon  existait  une  ouverture  arrondie,  dont  les  bords 
étaient  épais  ,  durs  ,  comme  tuberculeux  du  côté  de 
la  face  interne.  Les  viscères  de  la  poitrine  étaient 
sains  {Nouv.journ.  de  méd.j  1818  ,  t.  i  ,  p.  107). 
Sur  dix  observations  réunies  par  M.  Louis  (De  la 
Perforation  de  l'Intestin  grêle  dans  les  maladies 
aiguës  j  in  Mém.  ou  rech.  anatomico-palhologi- 
ques  sur  diverses  maladies,  p.  136;  Paris,  1826), 
plusieurs  appartiennent  évidemment  à  l'histoire  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  dans  quelques  autres,  la  cause 
de  la  perforation  paraît  être  ,  comme  dans  les  faits 
que  nous  venons  de  citer  ,  une  inflammation  aiguë 
ulcéreuse  et  circonscrite  des  tuniques  intestinales. — 
L'observation  suivante  est  la  plus  remarquable.  Un 
homme  de  trente  ans  entre  à  la  Charité  le  1 6  octobre 
1822  ;  M.  Chomel  le  voit  le  lendemain,  et  ne  lui 
trouve  qu'un  peu  dedévoiement  et  de  fièvre.  Le  18, 
une  douleur  assez  vive  se  manifeste  au-dessous  de 
l'ombilic  et  à  l'épigastre.  Le  20  ,  à  cinq  heures  du 
matin  ,  le  malade  sent  tout  à  coup  une  violente  dou- 
leur à  l'hypogastre  ;  le  ventre  de\ient  tendu  ,  dou- 
loureux, des  vomissements  se  manifestent,  et  la  mort 
a  lieu  le  22.  A  l'autopsie,  ou  trouve  les  glandes  mé- 
sentériques  volumineuses,  rouges,  quelques-unes  ra- 
mollies à  leur  centre.  Dans  l'iléon ,  à  5  pouces  du 


cœcum,  existe  une  ouverture  d'une  ligne  et  demie  de 
diamètre  ,  pratiquée  au  centre  d'une  ulcération  qua- 
tre Fois  plus  large. 

Nous  placerons  encore  ici  la  perforation  survenue 
chez  un  malade  dont  parle  M.  Cruveilhier  ,  et  qui  pré- 
senta à  l'autopsie  une  atrophieaiguë  des  tuniques  in- 
testinales (voy.  Amiincissement). 

C'est  aux  perforations  dont  nous  venons  de  parler, 
et  seulement  à  elles,  que  nous  donnerons  le  nom  de 
perforations  spontanées  (voy.  Causes). 

L'entérite  chronique  simple  est  une  cause  assez 
fréquente  de  perforation  :  celle-ci  succède  toujours, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  à  une  ulcération.  M.  Pétre- 
quin  a  vu  une  perforation  produite  par  une  duodé- 
nite  chronique  partielle  ;  l'ouverture  était  en  forme 
d'entonnoir  ;  ses  bords  étaient  durs ,  épais ,  rougeâ- 
tres  ;  il  n'existait  aucune  autre  altération  dans  le  tube 
digestif  (^/-c/z.  génér.  de  méd.,  2^  série  ,  t.  xn  ,  p. 
483).  M.  Cruveilhier  a  observé  des  faits  analogues 
{Anat.  patholog.,  liv.  xxxviii);  M.  Forget  en  a  éga- 
lement rapporté  (Mém,.  sur  les  perfor.  du  canal 
digestif.,  in  Gaz.  méd._,  1837,  p.  229). 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  ,  les  perforations 
par  inflammation  chronique  ont  leur  siège  dans  le 
cœcum ,  et  cette  circonstance  semblait  indiquer,  a 
priori,  qu'un  élément  morbifique  spécial  était,  dans 
les  cas  de  ce  genre ,  réuni  à  la  phlegmasie.  L'obser- 
vation est  venue  justifier  cette  hypothèse,  et  prouver 
que  les  ulcérations  perforantes  du  cœcum  sont 
presque  constamment  produites  par  la  présence  de 
matières  fécales  ,  d'un  corps  étranger,  d'une  concré- 
tion intestinale,  qui,  irritant  le  point  des  parois  intes- 
tinales avec  lequel  ils  sont  en  contact ,  y  produisent 
une  inflammation  chronique  ulcéreuse  (voy.  Ulcé- 
rations). 

2°  Perforations  par  gangrène.  —  Nous  avons 
dit  que  la  gangrène  intestinale  n'est  presque  jamais 
le  résultat  d'une  inflammation  simple,  et  que  les  cau- 
ses qui  peuvent  la  produire  sont  assez  nombreuses 
(voy.  Gangrène). 

L'intestin  peut  être  perforé  par  l'ingestion  d'un 
poison  corrosif  qui  détruit  les  tuniques  intestinales 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  l'étran- 
glement interne,  l'invagination,  la  présence  dans 
l'intestin  d'un  corps  étranger,  d'un  calcul  biliaire, 
d'une  concrétion  intestinale,  d'un  amas  de  matières 
fécales,  d'une  boule  stercorale,  déterminent  souvent 
la  gangrène  et  la  perforation  de  l'intestin  ,  en  appor- 
tant obstacle  au  cours  des  matières ,  et  en  intercep- 
tant ,  soit  directement ,  soit  niédiatement ,  la  circula- 
tion dans  les  parois  intestinales.  C'est  de  cette  manière 
que  les  rétrécissements  du  calibre  intestinal  donnent 
quelquefois  lieu  à  des  perforations  placées  au-dessus 
du  point  rétréci  (voy.  Corbin ,  Arch.  gén.  de  méd., 
l'*^  série ,  t.  xxy  ,  p-  55,  —  Schutzenberger,  du  lié- 
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trccissement  et  de  V uiflammation  du  gros  intes- 
tin, considérés  comme  causes  de  perforations  in- 
testinales, in  Jrch.  méd.  de  Strasbourg,  n"  1 7 , 
1836).  Lorsque  l'intestin  subit  une  constriction  brus- 
que et  énergique  ,  la  perforation  est  le  résultat  de  la 
désorganisation  produite  dans  les  tissus  par  l'hémor- 
rhagie  interstitielle  qui  s'y  opère  (Jobert). 

3**  Perforations  dysentériques.  —  Nous  n'at- 
tribuons pas  à  une  inflammation  simple,  à  une 
colite ,  les  perforations  que  l'on  rencontre  quelquefois 
chez  les  dysentériques,  et  qui  sont  produites,  soit  par 
les  progrès  des  ulcérations  dysentériques,  soit  par  la 
gangrène  de  l'intestin  (voy.  le  Compend.,  t.  ni, 
p.  88.  —  Forget,  Joe.  cit.,  p.  231  ). 

4°  Perforations  typJioïdes.  —  Ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  s'applique  également  aux  perforations 
que  l'on  trouve  souvent  chez  les  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  laquelle  n'est  point  pour  nous  une 
gastro-entérite  (  voy.  Typhoïde  (fièvre). 

5°  Perforations  cancéreuses.  —  Les  ulcères 
cancéreux  des  intestins  se  terminent  souvent  par  per- 
foration, soit  qu'ils  appartiennent  au  squirrhe,  à 
l'encéphaloïde  ou  à  toute  autre  forme  de  cancer.  Le 
ramollissement  gélatiniforme  est  souvent  suivi  de  per- 
forations. 

6"  Perfora tions  tuberculeuses.  —  Sous  ce  nom 
nous  désignons  deux  espèces  distinctes  de  perfora- 
lions  :  celles  qui  résultent  du  ramollissement  d'un 
tubercule  développé  dans  l'épaisseur  des  parois  intes- 
tinales, et  celles  qui  résultent  des  ulcérations  chro- 
niques que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  le  canal 
intestinal  des  individus  qui  succombent  à  la  phthisie 
pulmonaire  (voy.  ce  mot). 

G.  Perforations  par  lésions  intestinales  consé- 
cutives,  ou  de  dehors  en  dedans.  —  Des  épanche- 
ments  pleuréliques  peuvent  se  faire  jour  à  travers  le 
diaphragme,  et  pénétrer,  au  moyen  d'adhérences  préa- 
lables et  d'une  ulcération ,  dans  une  portion  de  l'intes- 
tin; les  abcès  du  foie  (Graz,  de  Veslcœ  fellœ  morbis  ; 
Bonn ,  1 830.  —  Portai,  Maladies  duybie).,àes  reins 
(Gayol,  Journ.  de  méd.  de  Gorvisart,  t.  xiv.  —  Ga- 
zette des  hôpit.,  févr.  1830), des  fosses  iliaques,  des 
ligaments  larges;  ceux  qui  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  intermédiaire  au  rectum  et  à  l'utérus, 
les  kystes  hydatiques  du  foie,  les  anévrysmes  des 
gros  troncs  abdominaux  {Froriep's  Noiizen,  t.  xvui, 
n"  19),  peuvent  s'ouvrir  dans  une  portion  voisine  du 
canal  intestinal.  Les  ulcères  cancéreux  ae  l'estomac, 
du  foie,  de  la  matrice  (Bufeland's  Journ.,  tom. 
xsxiv,  cah.  6,  pag.  97),  des  différents  organes  de 
l'abdomen,  peuvent  également,  au  moyen  d'adhé- 
lences,  amener  la  perforation  d'une  anse  intestinale. 
La  péritonite  chronique  simple  ou  tuberculeuse  est 
une  cause  assez  fréquente  de  perforations. 
Quelquefois  une  anse  iniestiuaie,  qui  est  le  siège 


d'un  ulcère  chronique  simple,  d'un  ulcère  cauoé- 
reux,  etc.,  contracte  des  adhérences  avec  une  anse 
intestinale  saine,  l'ulcération  se  propage  à  celle-ci, 
et  il  s'établit  une  communication ,  une  fistule  bimu- 
queuse  entre  les  deux  portions  de  l'intestin  :  il  existe 
alors  une  double  perforation  ;  la  première  s'est  for- 
mée de  dedans  en  dehors ,  la  seconde  de  dehors  en 
dedans. 

Siège  des  perforations.  —  Les  perforations 
traumatiques,  celles  qui  sont  produites  par  un  étran- 
glement ,  par  une  invagination ,  les  perforations  can- 
céreuses, celles  qui  ont  lieu  de  dehors  en  dedans, 
peuvent  occuper  toutes  les  portions  du  canal  intestinal, 
et  leur  siège  varie  suivant  une  foule  de  circonstances. 
Les  perforations  traumatiques  du  duodénum  sont 
toutefois  extrêmement  rares  (  Sabatier  ) ,  et  les  perfo- 
rations cancéreuses  sont  plus  fréquentes  dans  les 
gros  intestins  que  dans  les  grêles.  Peur  les  autres 
espèces  de  perforations ,  le  siège  est  en  rapport  avec 
la  cause  de  la  lésion.  Les  perforations  que  nous  avons 
appelées  spontanées  occupent  presque  constamment 
les  dernières  portions  de  l'intestin  grêle ,  et  il  est  im- 
possible de  donner  une  explication  satisfaisante  de 
ce  fait. 

Les  perforations  par  inflammation  chronique  exis- 
tent quelquefois  dans  le  duodénum  et  les  colons  ;  mais 
leur  siège  le  plus  ordinaire  est  le  cœcum  (voy.  Gor- 
bin.  Sur  les  perforations  intestinales  /m  Arch. 
gén.  de  méd.,  l^®  série,  t.  xxv  ,  p.  40.  —  Burne, 
Mém.  surl'inflamm.  chronique  et  les  ulcères  per- 
forants du  cœcum,  in  Gaz.  méd.,  p.  385  ,  1838). 

Les  perforations  par  intoxication  ont  toujours  leur 
siège  dans  les  premières  portions  de  l'intestin  grêle. 

On  a  vu  le  duodénum  être  perforé  par  un  calcul 
biliaire  qui  s'y  était  arrêté;  un  amas  de  matières  fé- 
cales dans  le  colon  transverse  a  produit  une  eschare 
gangreneuse  et  une  perforation  de  cet  intestin. 
M.  Raciborsky  (Dissert,  sur  les  tumeurs  sterco- 
rales ,  th.  de  Paris ,  p.  20  ,  n°  370 ,1834)  rapporte 
un  fait  dans  lequel  on  voit  qu'un  amas  de  matières 
fécales  a  déterminé  une  perforation  de  l'S  iliaque 
vers  son  point  de  réunion  avec  le  rectum;  mais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  perforations  produites 
par  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'une  concrétion 
Intestinale,  d'un  calcul  biliaire,  d'un  amas  de  matières 
fécales,  d'une  boule  stercorale,  ont  leur  siège  dans  le 
cœcum ,  ou  plus  fréquemment  encore  dans  l'appen- 
dice vermiforme  (  voy.  Burne,  mém.  cit.  —  Maison- 
neuve,  th.  inaugurale  de  Paris,  p.  21-22,  n"  101 , 
1835.  —  Mélier,  Mém.  et  ohseru.  sur.  quelques 
mal.  de  l'appendice  cœcale ,  in  Journ.  général  de 
Ajzé^/.^  septembre  1827.  —  Louyer-Villermay,  Obs. 
pour  seri'ir  à  l'hist.  de  l'inflamm.  de  l'appendice 
dn  cœcum,  in  Jrcli.  génér.  de  méd.,  l*"^  série, 
t.  V,  p.- 246.  —  Bodey,  th.  de  Paris,  n"  257,  1830. 
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—  Albei'S,  Hist.  de  l'inflamm.  du  cœeuin ,  in 
l'Expérience,  n"  113,  i839.  — Merling;,  Jnat. 
pat  II.  de  l'appendice  du  cœcum ,  in  V  Expérience, 
n"  22,  1838-  —  Des  lésions  de  l'appendice  ver- 
miculaire ,  in  Arch.  génér.  de  méd.,  2^  série,  t.  v , 
p.  33.  —  Volz  ,  Sur  l'ulcération  et  la  perforation 
de  l'appendice  vermijbrme  occasionnées  par  des 
corps  étrangers  ,\n  Gaz.  méd.,  p.  527  ,  1843). 

Les  perforations  typhoïdes  ont  presque  constam- 
ment leur  siège  dans  les  dernières  portions  de  l'intes- 
tin grêle,  vers  la  valvule  iléo-cœcale  ;  mais  cependant 
elles  ont  quelquefois  lieu  dans  les  colons,  et  même 
dans  le  rectum  (  voy.  Typhoïde  (fièvre). 

Les  perforations  dysentériques  occupent  toujours 
les  gros  intestins. 

Les  perforations  tuberculeuses ,  opérées  de  dedans 
en  dehors,  appartiennent  aux  dernières  portions  de 
l'intestia  grêle;  cependant  on  les  a  rencontrées  quel- 
quefois dans  l'appendice  vermiforme  (Pasquet,  Bull. 
delà  Soc.  anat.,  p.  149,  1838. — Gorbin,  loc.  cit., 
p.  48  ) ,  et  dans  les  gros  intestins. 

Les  perforations  étant  envisagées  d'une  manière 
générale ,  l'appendice  cœcale  paraît  être  leur  siège  le 
plus  fréquent. 

Nombre  et  dimensions  des  perforations.  —  Les 
perforations  spontanées,  les  perforations  .cancé- 
reuses, celles  par  corps  étrangers,  par  concrétions 
intestinales ,  par  inflammation  chronique  ,  sont  ordi- 
nairement uniques;  les  perforations  qui  surviennent 
lorsque  l'intestin  est  gangrené  (étranglement ,  inva- 
gination), les  perforations  typhoïdes,  tuberculeuses, 
par  ramollissement  gélatiniforme,  les  perforations  de 
l'appendice  vermiforme,  sont  souvent  multiples. 

Les  dimensions  des  perforations  sont,  en  général, 
en  rapport  indirect  avec  leur  nombre  ;  les  perfora- 
tions sont  d'autatat  moins  grandes  qu'elles  sont  plus 
nombreuses.  Tantôt  on  pourrait  à  peine  passer  une 
plume  à  travers  la  solution  de  continuité  des  tuni- 
ques intestinales;  d'autres  fois  celles-ci  sont  détruites 
dans  une  étendue  considérable.  Dans  les  cas  de  per- 
foration traumatique,  de  rupture  de  l'intestin,  d'éli- 
mination d'un  séquestre  intestinal,  l'intestin  est  com- 
plètement divisé,  et  il  en  résulte,  par  conséquent, 
deux  ouvertures  anormales,  représentées  par  les  ori- 
fices des  deux  bouts  de  l'intestin. 

Caractères  anatomiques  des  perforations.  — 
Dans  les  cas  de  perforations  spontanées,  l'intestin  ne 
présente  d'autre  altération  qu'une  solution  de  conti- 
nuité plus  ou  moins  consid  rable  ,  à  bords  tranchés 
nettement  comme  par  un  emporte-pièce ,  ou  bien ,  au 
contraire,  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  mu- 
queuse :  autour  de  la  perforation ,  les  tuniques  intes- 
tinales sont ,  dans  une  petite  étendue ,  rouges ,  phlo- 
gosées ,  ramollies. 
Les  perforations  par  inflammation  chronique  ont  ' 
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ordinairement  des  bords  durs,  inégaux,  pâles ,  irré- 
guliers. Quelquefois  on  rencontre  une  disposition  re- 
marquable :  l'ulcération  chronique  ayant  détruit  toutes 
les  tuniques  intestinales,  jusqu'à  la  séreuse  exclusi- 
vement ,  les  bords  se  cicatrisent  isolément ,  et  il  existe 
alors  dans  l'intestin  un  point  où  sa  paroi  n'est  plus 
constituée  que  par  le  péritoine  ;  celui-ci ,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  déterminante  quelconque,  se 
rompt,  et  la  perforation  présente  une  ouverture 
externe  plus  petite,  récente,  n'intéressant  que  la 
membrane  séreuse,  à  bords  fraîchement  divisés,  et 
une  ouverture  interne,  ancienne,  plus  considérable, 
à  bords  cicatrisés  isolément. 

Dans  les  perforations  gangreneuses,  typhoïdes, 
tuberculeuses,  dysentériques,  les  intestins  présentent 
des  altérations  qui  .':e  rattachent  à  la  maladie  dont  la 
perforation  est  l'effet  :  nous  n'avons  pas  à  les  dé- 
crire ici.  11  en  est  de  même  pour  les  perforations  qui 
ont  lieu  de  dehors  en  dedans. 

Les  perforations  traumatiques,  spontanées,  ty- 
phoïdes, par  étranglement,  toutes  celles  qui  se  for- 
ment rapidement,  sont  ordinairement //^re*,  c'est- 
à-dire  qu'elles  établissent  une  communication  entre 
la  cavité  de  l'intestin  et  celle  de  l'abdomen  :  il  se  fait 
alors,  dans  cette  dernière,  un  épanchement  dont 
l'abondance  et  la  matière  varient.  Lorsque  la  perfora- 
tion a  son  siège  dans  l'intestin  grêle,  l'épanchement, 
peu  considérable,  est  constitué  par  des  matières  li- 
quides,  jaunâtres;  quand  la  perforation  occupe  le 
gros  intestin,  l'épanchement,  plus  abondant,  est 
constitué  par  des  matières  fécales.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  on  trouve,  à  des  degrés  variables,  toutes  les  lésions 
qui  appartiennent  à  la  péritonite  avec  épanchement 
(voy.  Péritonite),  Quelquefois  la  communicatioa 
entre  l'intestin  et  la  cavité  abdominale  n'est  point  di- 
recte. M.  Gorbin  a  rapporté  un  exemple  de  ce  genre 
fort  curieux  :  trois  perforations  intestinales  ovalaires, 
fort  petites,  ayant  à  peine  une  ligne  dans  leur  plus 
grande  étendue,  aboutis^saient  à  des  trajets  Fistuleux 
qui  ne  s'ouvraient  dans  l'abdomen  qu'après  avoir 
rampé,  pendant  quelque  temps,  entre  les  lames  du 
mé.senlère  correspondant  (.^rcrt.  g^e/t^r.  de  méd., 
1'"'"'  série,  t.  xxv,  p.  38  ,  39),  M.  Sappey  a  observé 
un  fait  analogue  (  j5m//.  de  la  Soc.  anat. ,  14^  an- 
née, p.  45). 

Quelquefois  les  perforations  sont  oblitérées  par  des 
espèce  de  tampons,  qui  empêchent  qu'un  épanchement 
ait  lieu  dans  la  cavité  abdominale.  M.  Gruveilhier  a  vu 
une  perforation  de  l'intestin  grêle  touchée  par  un 
tampon  épiploïque  ;  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Mar- 
chessaux  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1837, p.  343), 
une  perforation  de  l'S  iliaque  était  obstruée  par  un 
peloton  graisseux. 

Les  perforations  par  ulcères  chroniques,  les  perfo- 
rations cancéreuses ,  toutes  celles  qui  se  développent 


INT 


—  442 


IIST 


lentement,  ne  communiquent  presque  jamais  avec  la 
cavité  abdominale.  La  portion  intestinale  altérée  con- 
tracte, avant  d'être  perforée,  des  adhérences  avec 
l'un  des  organes  abdominaux  qui  l'avoisinent;  la 
perforation,  lorsqu'elle  a  lieu,  est  limitée  par  ces 
adhérences.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu ,  suivant  le  siège 
des  perforations,  la  solution  de  continuité  du  canal 
intestinal  être  fermée  par  le  foie,  l'estomac,  le  pan- 
créas ,  la  rate,  les  reins,  le  mésentère,  la  matrice. 

Dans  les  perforations  qui  ont  lieu  de  dehors  en 
dedans,  la  solution  de  continuité  ne  communique  ja- 
mais avec  la  cavité  de  l'abdomen. 

Dans  certains  cas ,  la  partie  intestinale  altérée  con- 
tracte des  adhérences  avec  les  parois  abdominales, 
avec  une  portion  de  tissu  cellulaire  extra-périlonéal; 
une  collection  purulente  se  forme,  et  la  perforation 
vient  communiquer  avec  l'extérieur  sous  la  forme 
d'un  anus  contre  nature,  d'une  fistule  stercorale 
(voy.  Corps  étrangers). 

Quelquef(tis  une  partie  intestinale  malade  contracte 
des  adhérences,  soit  avec  la  vessie,  soit  avec  une 
autre  portion  du  canal  intestinal,  aux  parois  des- 
quelles la  lésion  se  propage.  Il  se  forme  alors,  comme 
nous  l'avons  dit ,  une  double  perforation ,  une  fistule 
bimuqueuse.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  communica- 
tions établies  entre  le  colon  et  la  vessie  (Hingeston, 
Gufs  Hospitai  report' s  ) ,  le  bout  supérieur  de 
l'S  iliaque  et  le  rectum  (Lenepveu),  le  duodénum  et 
le  colon  transverse  (Maillot)  la  partie  moyenne  de 
l'intestin  grêle  et  l'S  iliaque  du  colon  (  J.  Cloquet). 

Il  peut  exister  plusieurs  fistules  bimuquetises  : 
dans  un  cas  observé  par  Béclard ,  les  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle  étaient  réunies  par  des  fausses 
membranes  en  une  seule  masse;  des  ouvertures  de 
communication  étaient  établies  entre  ces  circonvo- 
lutions ,  et  elles  étaient  si  multipliées  qu'on  aurait  pu 
comparer  le  paquet  intestinal  à  une  éponge.  Les 
matières  contenues  dans  les  intestins  passaient  des 
circonvolutions  les  unes  dans  les  autres ,  sans 
éprouuer  aucun  obstacle ,  et  dans  tous  les  sens 
(J.  Cloquet,  loc.  cit.,  p.  37,  38), 

La  fistule  bimuqueuse  peut  ne  pas  être  directe. 
M.  Ghomel  a  vu  le  duodénum  communiquer  libre- 
ment avec  le  colon  transverse  par  l'intermédiaire  de 
la  vésicule  biliaire ,  laquelle  adhérait  à  ces  deux  intes- 
tins et  était  largement  ouverte  des  deux  côtés. 

Symptômes. — Lorsque  la  perforation  est  spon- 
tanée, et  qu'un  épauchement  a  lieu  dans  le  ventre, 
le  malade  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  abdomi- 
nale très-violente  ;  cette  douleur,  d'abord  circon- 
scrite dans  un  seul  point,  ne  tarde  pas  à  devenir  gé- 
nérale ;  elle  est  exaspérée  par  la  pression  ;  il  survient 
des  nausées,  des  vomissements,  des  frissons;  la  face 
est  profondément  altérée,  le  pouls  petit  et  fréquent. 

Tantôt  lu  tloulciu-  persiste  avec  une  égale  violence 


jusqu'à  la  fin ,  tantôt  elle  se  calme  au  bout  de  quelque 
temps  ou  disparaît  même  complètement;  «  mais  les 
traits  restent  grippés ,  les  nausées  et  les  vomissements 
continuent,  la  figure  reste  profondément  altérée ,  ou 
bien  elle  est  pâle  et  violacée;  les  malades  éprouvent 
des  frissons  continuels,  s'enveloppent  le  plus  forte- 
ment possible  dans  leurs  couvertures,  craignent  le 
moindre  déplacement»  (Louis,  loc.  cit.,  p.  171). 

D'autres  fois ,  la  douleur  est  presque  nulle  ou  fait 
complètement  défaut  :  le  ventre  est  souple,  indolent; 
il  n'existe  ni  nausées  ni  vomissements  ;  l'altération 
des  traits  de  la  face,  la  prostration,  la  Fréquence,  la 
faiblesse,  l'irrégularité  du  pouls,  le  froid  des  extré- 
mités ou  de  toute  la  peau,  sont  les  seuls  symptômes 
que  l'on  observe. 

Les  symptômes  de  la  perforation  spontanée  sont 
ceux  d'une  péritonite  suraiguë,  et  ils  présentent, 
comme  dans  cette  dernière  affection,  beaucoup  de 
variété  dans  leur  intensité,  leur  marche,  etc.  (voy.  Pé- 
ritorite). 

Lorsque  la  perforation  est  le  résultat  d'une  mala- 
die antérieure  plus  ou  moins  ancienne,  les  symptômes 
de  la  péritonite  sont  précédés  de  ceux  qui  appar- 
tiennent à  cette  affection. 

Lorsque  la  perforation  ne  communique  point  avec 
la  cavité  abdominale,  elle  ne  donne  lieu  à  aucun 
phénomène  pathologique  appréciable. 

Quand  il  s'établit  une  fistule  bimuqueuse,  la  per- 
foration ne  produit  aucun  accident,  lorsque  la  com- 
munication est  établie  entre  deux  anses  intestinales; 
il  n'en  est  pas  de  même  quand  l'intestin  communique 
avec  la  vessie,  par  exemple. 

Dans  les  perforations  qui  ont  lieu  de  dehors  en 
dedans,  il  existe  souvent  des  symptômes  fort  impor- 
tants pour  le  diagnostic  :  les  malades  évacuent  tout  à 
coup  du  pus,  des  hydatides,  du  sang,  et,  en  rap- 
prochant ces  phénomènes  des  symptômes  précédem- 
ment observés,  on  peut  arriver  à  reconnaître  la  cause  ^ 
des  accidents.  | 

Lorsque  la  perforation  doit  communiquer  à  l'exté- 
rieur, elle  est  précédée  de  la  formation  d'un  abcès 
sur  un  point  des  parois  abdominales  (voy.  Gorrsîj- 
étrangers).  " 

Marche,  durée,  terminaison,  —  Les  perfora- 
tions spontanées  peuvent  se  former  en  quelques  jours, 
et  se  terminent  presque  constamment  d'une  manière 
funeste  :  la  péritonite  suraiguë  que  détermine  l'é- 
panchement  des  matières  intestinales,  dans  l'abdo- 
men, amène  rapidement  la  mort  (quelques  heures  à 
3  ou  4  jours).  On  a  vu  cependant  des  malades  sur- 
vivre pendant  8,10,12,  1 3  et  même  1 5  jours  à 
l'épanchement  abdominal.  Il  en  est  ordinairement  de 
même  dans  les  perforations  typhoïdes,  tuberculeuses, 
dysentériques.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Cruveil- 
hier,  et  dans  lequel  le  colon  transverse ,  aminci ,  était 
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le  siège  de  trois  perforations  qui  semblent  avoir  été 
produites  par  la  dilatation  extrême  de  cet  intestin  par 
des  gaz,  ceux-ci  firent  brusquement  irruption  dans 
k  cavité  abdominale, et  le  malade  périt,  en  peu  de 
temps,  suffoqué.  «Je  crois  devoir  appeler,  dit 
M.  Gruveilhier  {jdnat.  paih.,  liv.  iv),  l'attention 
des  praticiens  sur  cette  terminaison  des  perforations 
intestinales  par  mort  subite  ^  ou  asphyxie  par 
tjmpanite  péritonéale.  » 

La  perforation  de  l'intestin  peut  être  instantanée  : 
il  en  est  ainsi  lorsqu'elle  est  produite  par  une  cause 
traumatique,  lorsqu'elle  résulte  de  la  rupture  de  la 
tunique  péritonéale  constituant  le  fond  d'un  ulcère 
intestinal,  dont  les  bords  se  sont  cicatrisés  isolément 
(voy.  ci-dessus). 

Les  perforations  par  inflammation  chronique,  par 
ulcères  cancéreux,  par  rétrécissement  intestinal,  se 
développent  lentement,  et  le  malade  survit  ordinai- 
rement quelque  temps  à  leur  formation.  Ici  il  n'existe, 
le  plus  souvent,  ni  épanchement,  ni  péritonite,  et  la 
mort  est  amenée  par  les  troubles  de  la  nutrition  ou 
par  l'affection  primitive. 

La  terminaison  des  perforations  de  dehors  en  de- 
dans et  de  celles  qui  viennent  communiquer  avec  l'ex- 
térieur est  souvent  heureuse  (voy.  Pronostic). 

Diagnostic.  — •  Il  importe  à  cet  égard  d'établir 
quelques  divisions. 

1"  Perforations  spontanées.  —  «Si,  dans  une 
maladie  aiguë  et  dans  des  circonstances  inattendues, 
dit  M.  Louis  (loc.  cit.,  p.  167),  il  survenait  tout  à 
coup  une  violente  douleur  de  ventre,  d'abord  locale, 
puis  bientôt  générale;  si  celte  douleur  était  exaspérée 
par  la  pression,  accompagnée  de  la  prompte  décom- 
position des  traits ,  et  plus  ou  moins  promplement  de 
nausées  et  de  vomissements ,  on  devrait  annoncer 
qu'il  existe  une  perforation  de  l'intestin.» 

Les  signes  indiqués  par  M.  Louis  ont  une  valeur 
incontestable ,  mais  peuvent-ils  faire  reconnaître 
«(^ec  certitude  l'existence  d'une  perforation  intesti- 
nale ?  Non,  certes,  car  ils  existent  dans  toute  périto- 
nite intense  brusquement  survenue ,  dans  l'étrangle- 
ment interne  ,  dans  certains  empoisonnements.  Le 
diagnostic  des  perforations  véritablement  sponta- 
nées est  toujours  douteux,  et  repose  surtout  sur  l'étude 
des  commémoratifs  et  des  causes  environnantes. 

2^^  Perforations  açcc  épanchement.  —  Lors- 
que chez  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  de 
cancer  de  rinlestin;  lorsque  chez  un  phlhisique,  un 
dysentérique,  on  observe  tout  à  coup  les  symptômes 
d'une  péritonite  suraiguë  ,  l'existence  d'une  perfora- 
tion intestinale  devient  très-probable,  mais  elle  n'est 
pas  encore  certaine. 

S'*  Perforations  de  dehors  en  dedans.  —  Lors- 
qu'un abcès  développé  dans  l'ua  des  organes  de  l'ab- 
domeu ,  un  épanchement  pleurétique ,  une  poche 


INT 

hydalique,  un  anévrysme  s'ouvrent  dans  la  cavité 
intestinale  ,1a  présence  du  pus  ,  des  hydatides  ,  du 
sang  dans  les  matières  des  évacuations,  et  l'étude  des 
commémoratifs,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur 
l'existence  de  la  perforation.  Hors  les  cas  de  ce  genre, 
le  diagnostic  est  fort  douteux  ;  souvent  même  la  per- 
foration n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

4°  Perforation  avec  fistule  bimuqueuse.  — 
La  perforation  ne  peut  être  reconnue  avec  certitude 
lorsque  la  communication  est  établie  entre  deux  por- 
tions de  l'intestin,  à.  moins  que  ces  portions  ne  soient, 
dans  l'état  normal ,  fort  éloignées  l'une  de  l'autre. 
Dans  le  cas  observé  par  M.  Chomel,  l'évacuation  par 
les  selles ,  de  la  matière  chymeuse ,  versée  direc- 
tement du  duodénum  dans  l'S  iliaque,  a  pu  faire  dia- 
gnostiquer la  fistule  avec  certitude. 

Lorsque  l'intestin  communique  avec  la  vessie ,  la 
présence  des  matières  intestinales  dans  les  urines  as- 
sure le  diagnostic. 

5°  Perforations  communiquant  avec  l'exté- 
rieur. —  Le  diagnostic  est  toujours  facile  et  certain. 

Il  n'est  que  fort  rarement  possible  de  déterminer 
avec  quelque  précision  le  siège  des  perforations.  Lors- 
que l'intestin  communique  avec  l'extérieur  ou  avec 
la  vessie,  la  nature  des  matières  intestinales  évacuées 
par  la  voie  accidentelle  ne  pourra  qu'indiquer  si  la 
perforation  appartient  à  l'intestin  grêle  ou  aux  gros 
intestins. 

Lorsque  la  perforation  survient  chez  un  malade 
affecté  de  fièvre  typhoïde  ,  de  phthisie  pulmonaire  , 
il  y  a  lieu  de  penser  qu'elle  occupe  les  dernières  por- 
tions de  l'intestin  grêle  ;  lorsqu'elle  a  lieu  dans  le 
cours  d'une  entérite  chronique  ,  son  siège  probable 
est  le  cœcum  ;  chez  un  dysentérique,  c'est  le  colon , 
etc.  (voy.  ci-dessus). 

Le  point  de  l'abdomen  occupé  par  la  douleur  n'ac- 
quiert quelque  valeur  diagnostique  que  lorsqu'il  oc- 
cupe la  fosse  iliaque  droite  :  dans  ce  cas ,  il  indique 
une  perforation  du  cœcum. 

Pronostic.  —  Les  perforations  libres  ,  avec 
épanchement  dans  la  cavité  abdominale  ,  sont  pres- 
que toujours  rapidement  mortelles ,  et  entraînent  par 
conséquent  un  pronostic  très-fàcheux.  Le  pronostic 
est,  au  contraire,  ordinairement  favorable,  lorsque  la 
perforation  communique  avec  l'extérieur  et  amène  l'ex- 
pulsion d'un  corps  étranger,  d'un  calcul  biliaire,  etc.  ; 
lorsque  la  perforation  a  lieu  de  dehors  en  dedans  et 
qu'elle  a  pour  résultat  l'évacuation,  par  les  selles,  d'un 
abcès  ou  d'une  tumeur  hydalique  du  foie,  d'un  abcès 
de  la  fosse  iliaque,  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  etc. 

Les  perforations  de  l'appendice  cœcale,  dit  Buine, 
sont  plus  graves  que  celles  du  cœcum  ,  en  raison  de 
la  direction  de  celte  appendice  vers  la  cavité  pel- 
vienne, direction  qui  favorise  l'épanchement  des  ma- 
tières iule- îioales. 
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Causes.  —  La  division  que  uous  avons  établie  au 
commencement  de  ce  travail  nous  dispense  d'entrer 
ici  dans  de  longs  détails. 

La  cause  prochaine  des  perforations  spontanées 
nous  échappe  complètement  :  on  ne  saurait  même 
expliquer  par  une  hypothèse  cette  lésion  rapide  , 
profonde  de  l'intestin  ,  limitée  à  un  petit  espace  cir- 
culaire :  nous  avons  exposé  les  différentes  causes 
auxquelles  sont  dues  toutes  les  autres  espèces  de  per- 
forations intestinales. 

Traitement.  —  Les  indications  qui  se  présentent 
dans  le  traitement  des  perforations  intestinales  sont 
les  suivantes  :  1°  prévenir  ou  arrêter  l'épanchement 
des  matières  intestinales  dans  le  ventre;  2°  combattre 
la  péritonite  ;  3°  favoriser  l'obturation  de  la  solution 
de  continuité. 

Le  repos  absolu,  le  décubitus  horizontal  sur  le  dos, 
la  diète  complète  ,  l'abstinence  même  de  tisane,  d'un 
liquide  quelconque  ,  sont  les  premiers  moyens  aux- 
quels on  aura  recours  pour  remplir  ces  indications  : 
on  administrera  ensuite  l'opium  à  hautes  doses  dont 
quelques  faits  semblent  démontrer  l'efficacité. 

11  y  aune  vingtaine  d'années,  le  docteur  Graves, 
de  Dublin  ,  prescrivit  avec  succès  les  opiacés  à  hautes 
doses  dans  deux  cas  de  péritonite  très-intense,  dé- 
veloppée à  la  suite  de  la  paracentèse  ;  dans  un  troi- 
sième cas ,  la  même  médication  enraya  une  périto- 
nite produite  par  l'épanchement ,  dans  la  cavité  de 
l'abdomen,  d'un  ab:ès  du  foie,  et  l'autopsie  vint 
confirmer  le  diagnostic,  le  malade  ayant  succombé, 
au  bout  de  quelque  temps,  aux  progrès  de  l'affection 
hépatique  ( />mZi//7i  hospital  report' s  ^  t.  v ,  et  Gaz. 
méd.  de  Paris ,  p.  1  67 ,  1 835  ). 

Le  docteur  Stockes ,  en  1834  ,  publia  un  fait  inté- 
ressant. Au  deuxième  jour  d'une  péritonite  par  per- 
foration du  cœcum  ,  le  malade  étant  plongé  dans  un 
collapsus  complet,  on  administra  l'opium;  bientôt  le 
pouls  se  ranime,  les  extrémités  se  réchauffent,  l'ex- 
pression hippocratique  de  la  face  disparaît,  le  ventre 
devient  beaucoup  moins  sensible  à  la  pression  :  les 
opiacés  sont  continués  pendant  vingt-quatre  heures, 
et  l'amélioration  devient  de  plus  en  plus  prononcée. 
On  prescrit  alors  un  purgatif  salin  très-doux;  son  ad- 
ministration ,  suivie  de  quatre  évacuations,  ramène 
immédiatement  tous  les  symptômes  de  la  péritonite, 
et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Ce  fait ,  dit  M.  Stockes ,  est  important ,  parce  qu'en 
assurant  le  diagnostic,  il  démontre  l'efficacité  de 
l'opium,  et  le  danger  des  purgatifs  {The  Cyclopœ- 
dia  of  practical  incdicine ,  t.  m,  p.  315;  Lond., 
1834,  etCfl^.  méd.  de  Paris ,  n"  11,  1835). 

Eu  1835,  M.  Griffîn,  de  Limerik ,  administra 
l'opium  avec  succès  dans  un  cas  de  perforation  ty- 
phoïde (  Ga^.  méd.,  p.  184  ,  1835). 

En  1837,  M.  Pétrequin  publia  une  observation 


recueillie  dans  le  service  de  M.  Chomel ,  et  dans  la- 
quelle une  péritonite  attribuée  à  une  perforation  de 
l'appendice  coecale  fut  arrêtée  par  l'opium  (Gaz. 
méd.,  p.  438  ,  1837  ).  La  formation  ultérieure ,  chez 
la  malade  dont  parle  M.  Pétrequin,  d'un  abcès  aux 
environs  de  l'ischion  ,  à  droite ,  jette,  dans  notre  opi- 
nion ,  beaucoup  de  doute  sur  le  diagnostic. 

Parmi  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  au- 
cun n'établit  d'une  manière  certaine  la  guérison,  par 
l'opium,  d'une  péritonite  par  perforation  intestinale; 
l'observation  de  Griffin  est  celle  qui  of  Fre  le  plus  de 
valeur;  néanmoins,  les  perforations  libres  étant  con- 
stamment mortelles,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  les 
combattre  par  une  médication  qui ,  par  elle-même , 
ne  présente  aucun  danger. 

L'opium  doit  être  administré  le  plus  tôt  possible, 
en  pilules ,  à  la  dose  de  5  à  6  décigrammes  dans  les 
vingt-quatre  heures ,  de  manière  à  produire  le  nar- 
cotisme;sonusage  doit  être  continué  pendant  plusieurs 
jours  :  on  diminue  ensuite  progressivement  la  dose. 

Il  ne  faut  point  chercher  à  combattre ,  pendant  les 
premiers  jours ,  la  constipation  produite  par  l'opium  ; 
plus  tard  on  a  recours  aux  suppositoires ,  aux  demi- 
lavements  injectés  avec  ménagement. 

Lorsque ,  malgré  ou  avant  l'administration  de  l'o- 
pium ,  il  survient  des  symptômes  d'inflammation  pé- 
ritonéale,  il  faut  combattre  celle-ci  par  les  applica- 
tions glacées  et  les  révulsifs  cutanés.  Les  émissions 
sanguines  ne  réussissent  presque  jamais;  tout  au  plus 
devra-t-on  ,  si  le  sujet  est  fort,  pléthorique,  recourir 
à  une  application  de  sangsues  sur  l'abdomen. 

Bibliographie.  —  La  plupart  des  auteurs  ont 
confondu  sous  le  nom  it  perforations  spontanées j 
les  solutions  de  continuité  du  canal  intestinal  les 
plus  diverses,  quant  à  leurs  causes  :  il  ne  faut  donc 
pas  s'en  laisser  imposer  par  cette  dénomination  qu'on 
ne  peut  accepter,  aujourd'hui,  quedanslesens  restreint 
que  nous  lui  avons  donné.  Les  principaux  écrivains  qui 
nous  ont  fourni  des  matériaux  pour  l'édification  de 
cet  article  de  pathologie  générale  sont  les  suivants  : 
MM.  Mondière  (  Rech.  pour  servir  à  r histoire  de  la 
perforation  des  intestins  par  les  vers  ascarides , 
in  l'Expérience  ,  n"  47,  1838),  Louis  (Z?e/«  Per- 
foration de  l'intestin  grêle  dans  les  maladies  ai- 
guës,  in  Mém.  ou  rech.  anatomico-path.  sur 
diverses  maladies;  Paris,  1826),  Andral(^«a'^ 
path.)  .^  Gruveilhier  (Jnat. path.) ,  Forget  (Mém. 
sur  les  perforations  du  canal  digestif,  in  Gaz. 
méd.,  1837  ),  Schutzenberger  (du  Rétrécissement 
et  de  Vinflamm.  du  gros  intestin,  considérés 
comme  causes  de  perforations  intestinales,  in 
.4rch.  méd.  de  Strasbourg,  1836),  Corbin  (Sur  les 
perforations  intestinales ,  in  Jrcli.  gcn.  de  méd., 
\'^^  série,  t.  xxv  ) ,  Burne  (  Mém.  sur  l'injlammat. 
chroniipie  et  les  ulcères  perforants  du  caecum  ^ 


ÎNT 


445 


INT 


in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838),  Métier  (  Mém.  et 
obs.  sur  quelques  mal.  de  l'appendice  cœcale , 
in  Journ.  gén.  de  méd.,  1827  ),  Louyer-Villermay 
(  Obs.  pour  servir  à  iliist.  de  l'injlamm.  de  l'ap- 
pendice du  caecum  ,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  i^"^  sé- 
rie, t.  V  ),  Albers  {Hist.  de  l'injlamm.  du  cœcum, 
in  l'Expérience,  1839),  Merling  (  Anat.  path.  de 
l'appendice  du  cœcum ,  in  l'Expérience ,  1838), 
Volz  (  Sur  l'ulcération  cl  la  perforation  de  l'ap- 
pendice vermiforme ,  in  Gaz.  méd.,  1 843  ) ,  Gaze- 
neuvc  (  Mém.  sur  les  perfor.  intest,  qui  suri^ien- 
nent  pendant  le  cours  des  fièvres  typhoïdes ,  in 
Gaz.  méd.,  1837),  Pétrequin  {De  l'Emploi  de  l'o- 
pium à  hautes  doses  dans  les  perforations  spon- 
tanées de  l'appendice  iléo-cœcaie ,  in  Gaz.  méd., 
1838). 

Pneuivutose,  voy.  Tympanite. 

Polypes.  —  Nous  avons  dit  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre les  polypes  avec  les  excroissances  de  la  mu- 
queuse intestinale  (voy.  Hypertrophie),  Il  n'existe 
que  fort  peu  d'exemples,  dans  la  science ,  de  polypes 
développés  dans  la  portion  sus-recta|e  du  canal  intes- 
tinal. Smith  (  The  Dublin  Journal  juillet  1840)  a 
vu  un  polype  charnu,  py  ri  forme,  long  d'un  demi - 
pouce ,  ayant  son  siège  vers  la  fin  de  l'iléon  ;  des  faits 
analogues  ont  été  rapportés  dans  ui  journal  anglais 
{The  La  ne  et ,  juin  1842)  et  par  M.  J.  Gloquet 
(Dance,  TH/émo/re  sur  les  invagintiions  morbides 
des  intestins ,  in  Répert.  gén.  d'^naî.  et  de  phy- 
sioL;  Paris,  1826,  1. 1,  p.  210). 

M.  le  docteur  Meulewaeter  a  rapprté  un  fait  fort 
curieux  et  fécond  en  enseignemenfe  pratiques.  Un 
homme  de  vingt-huit  ans  portait  uie  tumeur  dure, 
de  la  grosseur  du  poing  d'un  adulte^  d'une  couleur 
bleuâtre  et  de  la  forme  d'un  rein,  laquelle  sortait 
par  l'anus  chaque  fois  que  le  malade  lUait  à  la  garde- 
robe  ,  et  rentrait  après  l'évacuation.  <ette  tumeur  fut, 
prise  pour  un  polype  du  rectum,  et  exiisée.  Elle  pesait 
cinq  onces  et  présentait  une  texture  fbreuse.  Trente- 
deux  heures  après  l'opération ,  le  milade  était  mort 
d'une  péritonite.  A  l'autopsie,  on  vt  que  le  polype 
naissait  de  l'extrémité  inférieure  ducolon  lombaire 
gauche,  et  que  son  excision  avait  pro(|iit  une  solution 
de  continuité  de  cet  intestin  et  un  épaEhement  mortel 
de  matières  fécales  dans  la  cavité  atlominale  (  Ga- 
zette médicale  de  Paris,  1837,  p.  i21  ). 

Il  est  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie 
l'existence  des  polypes  intestinaux,  luelquefois  ces 
.  excroissances  se  détachent  spontanén^nt  et  sont  ex- 
pulsées par  les  selles  :  souvent  ellesproduisent  des 
invaginations  (voy.  ce  mot). 

Ramollissement. — Tout  ce  que  nousivons  dit  rela- 
tivement au  ramollissement  des  parois  pstriques  (t.  m, 
p.  544)  s'applique  à  celui  des  membratis  intestinales. 
Nous  n'aurons  donc  ici  que  quelque  mois  à  dire. 


Dans  un  certain  nombre  de  diarrhées  chroniques, 
on  ne  trouve  d'autre  altération,  dans  les  intestins, 
qu'un  ramollissement  considérable  de  la  muqueuse 
de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  du  cœcum  ou  du  colon. 
A  la  vue,  la  muqueuse  paraît  être  saine;  mais  lors- 
qu'on essaye  de  la  détacher,  on  s'aperçoit  qu'elle  est 
réduite  en  une  espèce  de  pulpe  n'offrant  plus  aucune 
trace  d'organisation  (  ramollissement  pultacé). 

Le  ramollissement  gélaliniforme  est  beaucoup 
plus  rare  dans  l'inleslin  que  dans  l'estomac;  on  le 
rencontre  surtout  dans  le  cœcum. 

Le  ramollissement  injlammatoire ,  accompagné 
d'une  coloration  plus  ou  moins  rouge  des  tissus ,  est 
très-fréquent  ;  il  est  souvent  porté  à  un  tel  point , 
surtout  chez  les  enfants,  que  le  moindre  ràclement 
exercé  sur  la  muqueuse  la  réduit  en  une  bouillie 
amorphe.  Dans  le  ramollissement  inflammatoire ,  la 
muqueuse  est  presque  toujours  épaissie. 

Ramollissement  blanc.  —  Dans  cette  variété  de 
ramollissement,  dont  la  nature  nous  échappe  complè- 
tement, la  muqueuse,  à  peine  épaissie  ou  d'épaisseur 
normale,  présente  une  teinte  blanc  de  lait  géné- 
rale. On  dirait  qu'une  couche  d'albumine  concrète 
s'est  formée  au  milieu  de  son  tissu.  La  diminution  de 
consistance  n'est  jamais  tiès-considérable  :  on  obtient 
des  lambeaux  de  1  à  4  miHimètres  (BarthezelRilliet, 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants ,  t.  i ,  p.  449  ;  Paris ,  1843). 

En  général,  le  ramollissement  est  plus  fréquent 
dans  le  gros  intestin  que  dans  le  grêle;  mais,  com- 
paré à  l'inflammation ,  il  présente  dans  sa  fréquence 
un  rapport  inverse.  Ordinairement,  le  ramollisse- 
ment occupe  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  ou  au 
moins  des  espaces  très- considérables. 

Ramollissement  par  gangrène.  —  Rarement  le 
ramollissement  gangreneux  est  borné  à  la  muqueuse  : 
celui  qui  embrasse  toute  l'épaisseur  des  membranes 
intestinales  est  produit  par  les  causes  qui  déterminent 
la  désorganisation  de  ces  membranes  (  voy.  Gangrène). 

Ramollissement  par  putréfaction. — Nous  avons 
dit,  au  commencement  de  ce  travail,  que  la  muqueuse 
intestinale  résiste  très-lorgtemps  aux  effets  de  la  pu- 
tréfaction, que  le  ramollissement  ne  doit  être  attri- 
bué à  celle-ci  que  lorsque  la  poitrine  et  l'abdomen 
du  cadavre  présentent  une  teinte  verte  étendue  et 
profonde. 

Rétrécissement.  —  Nous  comprenons  sous  ce  nom 
toute  diminution  dans  le  calibre  de  l'intestin ,  quels 
qu'en  soient  le  degré  et  la  cause. 

Krisch  et  Walther  (  Diss.  inaug.  de  intestino- 
rum  angustia  j  etc.  ;  Leipzig,  1731  )  ont  rapporté 
toutes  les  causes  de  rétrécissement  intestinal  aux  sis 
chefs  suivants  :  1°  brièveté,  inertie  ou  stupeur  des 
fibres  charnues;  2"  astriction;  3°  hypertrophie; 
4°  squirrhe  et  autres  tumeurs  ;  5°  inflammation  aiguë 
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(volvulus)  ;  6^  spasme.  Cette  division  est  incomplète. 

altérations  anatomiqites.  —  Le  calibre  intesti- 
nal peut-il  être  diminué  en  raison  d'une  simple  con- 
Iraclion  des  fibres  musculaires  de  Fintestia  ?  Nous 
nous  occuperons  ailleurs  de  celte  question  (voy. 
Spasme). 

Le  cancer  est  la  cause  la  plus  fréquente  du  rétré- 
cissement intestinal.  M.  Bouillaud  a  vu  le  duodénum 
presque  entièrement  oblitéré  par  une  dégénérescence 
squirrheuse  (  séance  de  l'Acad.  roy.  de  méd.  du  5 
décembre  1833  );  dans  un  cas  de  cancer  du  cœcum  , 
rapporté  par  M.  Ducros  (  Jrch.  génér.  de  méd.,  3*' 
série  ,  l-  n,  p.  455  )],  le  calibre  de  cet  intestin  était 
réduit  à  celui  d'une  sonde  de  femme  :  sur  13  cas  de 
cancer  du  colon  ,  réunis  par  M.  Chanut  (  th.  inaug.de 
Paris,  1842,  n*'  236),  ciuq  fois  les  observateurs 
n'ont  pas  fait  mention  de  cette  circonstance ,  mais 
dans  les  8  autres  cas,  l'intestin  n'admettait  plus  qu'un 
doigt,  une  sonde ,  ou  même  un  stylet.  C'est  pendant 
sa  période  de  crudité  que  le  cancer  produit  surtout 
une  diminution  dans  le  calibre  de  l'intestin  :  sou- 
vent le  rétrécissement  devient  moins  prononcé  ou 
disparaît  même  complètement,  lorsque  les  tissus  se 
ramollissent  et  s'ulcèrent  (voy.  Cancer). 

L'hypertrophie  des  membranes  intestinales  es!  une 
autre  cause  de  rétrécissement  intestinal.  On  a  vu  les 
parois  des  colons  ascendant  et  transverse  présenter  plus 
d'une  ligne  d'épaisseur,  et  réduire  le  calibre  de  cette 
portion  intestinale  à  celui  d'une  plume  de  cygne 
{Heidelberg  Med.  Jiin.,  1836,  t.  i,  n°  2).  La  cica- 
trisation des  ulcérations  intestinales  produit  souvent, 
dans  les  parois  de  l'intestin,  un  froncement ,  un  plis- 
sement, des  cloisons,  qui  en  diminuent  plus  ou  moins 
le  calibre  (voy.  Ulcérations). 

Souvent  le  calibre  intestinal  est  rétréci ,  dans  une 
grande  étendue  ou  en  plusieurs  points,  à  la  suite  des 
empoisonnements  par  les  acides  minéraux. 

Les  invaginations  simples  diminuent  toujours  plus 
ou  moins  la  capacité  inteslinale  ;  les  calculs  biliaires, 
les  concrétions  intestinales,  les  corps  étrangers,  peu- 
vent produire  le  même  effet. 

Souvent  le  calibre  de  l'intestin  est  diminué  par 
suite  d'adhérences  produites  par  une  péritonite  chro- 
nique ,  tuberculeuse ,  partielle  ;  par  suite  d'une  com- 
pression exercée,  surun  point  du  canal  intestinal,  par 
une  tumeur  abdominale. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  altérations  in- 
testinales primitives  dont  le  rétrécissement  est  l'ef- 
fet ,  mais  nous  devons  indiquer  celles  qui  sont  pro- 
duites par  tout  rétrécissement ,  quelle  quesoit  la  cause 
de  celui-ci. 

Les  matières  intestinales  s'accumulent  au-dessus 
du  point  rétréci,  et  font  subir  à  l'intestin  une  dilata- 
tion plus  ou  moins  étendue,et  d'autant  plus  considé- 
rable que  le  rétrécissement  est  situé  plus  près  du  rec- 


tum. Les  parois  de  la  portion  intestinale  dilate'e  devien|; 
nentsouvent  le  siège  d'une  inflammation  chronique  j| 
d'ulcérations ,  de  ramollissement ,  de  gangrène,  qui" 
peuvent  amener  la  perforation  de  l'intestin  (  voy. 
Coibin,  ^rc/?.  génér.  </e /ni'^/.j  l'^'"  novembre  1829. 
—  Schutzenberger,  du  Rétrécissement,  et  de  l'in- 
flammation du  gros  intestin,  considérés  comme 
causes  de  perforations  intestinales  ;  in  Jrc/i. 
méd.  de  Strasbourg,  1 836,  n°  1 7).  Le  rétrécissement 
du  rectum  produit  souvent  la  perforation  du  colon 
(Guy' s  hospital  report' s ,  octobre  1 841),  ou  même 
du  cœcum  (  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1836  ,  p.  265). 

Il  existe  souvent  plusieurs  rétrécissements  dans  Hé 
canal  intestinal  ;  M.  Gorbin  en  a  vu  trois  sur  le  même  1 
individu  ;  l'un  à  3  pieds  au  dessus  du  cœcum  ;  l'autre 
à  1  pied  et  demi,  et  le  troisième  à  quelques  pouces  au- 
dessous  du  seconc.  M.  Pages  a  trouvé  dans  l'intestin 
grêle  onze  réirédssements  successifs,  lesquels  corres- 
pondaient à  autafit  d'ulcérations  (  Corbin  ,  Obs.  sur 
quelques  cas  diléus  et  sur  le  rétrécissement  de 
l'intestin  ,  in  Jrch.  génér.  de  méd.,  f^  série  ,  t. 
XXIV,  p.  218,228). 

Symptômes  —  Ce  n'est  que  lorsque  le  calibre 
de  l'intestin  a  sibi  une  diminution  notable  qu'il  se 
manifeste  des  tnubles  fonctionnels  appréciables.  Les 
digestions  deviement  pénibles,  douloureuses  ;  il  y  a 
de  l'anorexie  ,  (fe  la  céphalalgie  ;  le  malade  est  habi- 
tuellement conitipé  ,  il  est  obligé  de  se  livrer  à  de 
violents  effortsle  défécation;  les  matières  sont  du-  , 
res ,  caprines ,  [uelquefois  effilées ,  comme  passées  '■ 
à  la  filière  ;  les  évacuations  sont  précédées  et  accom- 
pagnées de  coli:|ues.  Les  malades  maigrissent ,  de- 
viennent hypocondriaques,  tristes. 

Ces  différens  symptômes  deviennent  de  plus  en 
plus  intenses  ,i  mesure  que  le  rétrécissement  aug- 
mente. Lorsque  le  rétrécissement  est  considérable,  la 
constipation  es  opiniâtre  :  quelquefois  cependant  elle 
alterneavecun(diarrhée  ayy/;arertiej  parce  qu'unecer- 
taine  portion  es  matières  accumulées  se  liquéfie  et 
franchit  lerétrcissement.  Dans  d'autres  cas,  très-rares 
du  reste ,  les  natières  se  fractionnent  et  sont  éva- 
cuées sans  dificulté.  M.  Cruveilhier  a  rapporté  un 
exemple  de  cejenre  fort  curieux  (voy .  Corps  étran- 
gers ).  Souven  la  diarrhée  est  produite  par  une  in- 
flammation de  portions  intestinales  situées  au-des- 
sous du  rétrécisement. 

Le  ventre  et  tendu ,  météorisé  ,  les  portions  intes- 
tinales situéesau-dessus  du  rétrécissement  sont  dila- 
tées par  des  mtières ,  par  des  gaz,  et  se  dessinent  à 
travers  les  paois  abdominales.  Les  malades  tombent 
dans  la  mélanolie ,  dans  la  monomanie  suicide.  Sui- 
vant Puchelt,juelques-uns  deviennent  épileptiques. 

Souvent  o  observe  fous  les  symptômes  de  l'oc-^ 
clusiou  intesinale  (  voy.  Obstacle  au  cours  des  matiè- 
res), parce  lu'une  tuméfaction  accidentelle  des  lis-' 
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sus  altérés ,  la  présence  dîme  concrétion  infestinale, 
d'une  boule  slercorale ,  peuvent ,  en  effet,  iulercep- 
termomeatanéinent,  d'une  manière  complète,  le  cours 
des  matières  :  lorsque  cet  obstacle  passager  a  disparu, 
les  malades  retombent  dans  leur  premier  état. 

Marche  ,  durée.  —  «Morbus  lentissimo  passuin- 
«gredietdecurrere  solet,  «dit  Puchelt;  en  effet,  les 
rétrécissements  de  l'intestin  se  forment  toujours  très- 
lentement,  et  ne  produisent  des  accidents  aigus  que 
lorsqu'ils  sont  parvenus  au  point  d'intercepter  com- 
plètement le  cours  des  matières. 

Presque  constamment  on  observe  dans  la  marche 
des  symptômes  des  irrégularités,  des  exacerbations 
et  des  rémissions  alternatives,  qui  sont  dues  à  des  cir- 
constances acridentelles ,  passagères,  sous  l'influence 
desquelles  le  rétrécissement  augmente  ou  diminue. 

La  marche  de  la  maladie,  pour  être  lente,  n'en 
est  pas  moins  toujours  progressive  :  le  rétrécissement 
intestinal  tend  incessamment  à  augmenter. 

Terminaisons.  —  Les  malades  atteints  de  rétré- 
cissement intestinal  succombent  ordinairement  à  la 
maladie  primitive  dont  le  rétrécissement  est  l'effet; 
cependant  la  diminution  du  calibre  intestinal  devient 
quelquefois,  par  elle-même,  une  cause  de  mort. 
Gelle-ci  peut  survenir  de  plusieurs  manières  :  1°  par 
suite  des  troubles  qu'apporte,  dans  la  digestion  et 
dans  la  nutrition  générale  ,  l'obstacle  plus  ou  moins 
considérable  opposé  au  cours  des  matières;  les  ma- 
lades succombent  alors  dans  le  marasme  ;  2"  par  oc- 
clusion intestinale,  lorsque  le  rétrécissement  est  de- 
venu assez  considérable  pour  faire  disparaître  plus  ou 
moins  complètement  le  calibre  de  l'intestin  (  voyez 
Obstacle  au  coors  des  matières);  3°  par  perforation  : 
nous  avons  dit  qu'au-dessus  du  point  rétréci,  l'intes- 
tin est  ordinairement  dilaté,  distendu  par  des  gaz, 
par  des  matières  fécales,  que  ses  parois  s'enflamment, 
s'ulcèrent,  et  que  des  perforations  sont  souvent  pro- 
duites par  ces  lésions. 

Diagnostic^  pronostic.  —  La  constipation  est  un 

signe  qui  n'est  ni  constant  ni  pathognomonique  ;  il 

peut  même  exister, comme  nous  l'avons  dit,  plusieurs 

évacuations  liquides  dans  les  vingt-quatre  heures, 

malgré  une  accumulation  considérable  de  matières 

fécales ,  et  il  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser  impo- 

I  ser  par  celte  diarrhée.  L'aspect  des  matières  évacuées 

indique  quelquefois  d'une  manière  précise  non-seu- 

]  lement  l'existence,  mais  encore  le  degré  du  rétrécis- 

;  sèment  intestinal.  En  général,  ce  n'est  qu'en  tenant 

compte  des  commémoratifs  que  l'on  arrive  au  diag- 

il  nostic. 

I      Les  injections  forcées  par  le  rectum  ont  été  propo- 
'  sées  comme  moyen  de  reconnaître  l'existence  et  le 
siège  des  rétrécissements  de  l'intestin;  mais,  d'une 
part,  la  portion  intestinale  placée  au-dessous  du  ré- 
trécissement peut  se  laisser  dilater  et  contenir  tout 


le  liquide;  d'autre  part,  celui-ci,  à  moins  d'une 
occlusion  complète  (voy.  Obstacle  au  cours  des  mA" 
TiÉREs) ,  peut  franchir  le  point  rétréci. 

Lorsque  l'on  a  recours  à  ce  moyen,  il  faut  exami 
ner  avec  soin  le  liquide  rendu  après  l'injection.  Il 
peut  sortir  clair,  mélangé  seulement  de  quelques  mu- 
cosités; cet  état  indique,  surtout  lorsque  le  liquide  a 
séjourné  pendant  quelque  temps  dans  l'intestin  ,  qu'il 
n'est  point  parvenu  jusqu'.snx  matières  fécales,  et 
l'existence  d'un  rélrécisscLnent  devient  alors  très- 
probable.  Si  le  liquide  coutient,  à  sou  retour,  des  ma- 
tières fécales  délayées,  il  ne  faudra  pas  toutefois 
conclure  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement,  puisque, 
nous  l'avons  dit,  ce  liquide  peut  avoir  pénétré  au 
delà  du  point  rétréci,  et  ramolli  quelques  fèces  (Chanut, 
thèse  citée,  p.  15), 

Le  pronostic,  toujours  très-grave,  le  devient  sur- 
tout lorsque  le  rétrécissement  est  produit  par  un  can- 
cer de  l'intestin. 

Traitement.  —  Lorsque  le  rétrécissement  a  son 
siège  dans  l'intestin  grêle,  et  que  sa  cause  ne  peut 
être  combattue  avec  succès,  il  faut  se  borner  à  ré- 
duire le  régime  alimentaire  au  moindre  volume 
possible, et  à  le  composer  presque  exclusivement  d'ali- 
ments liquides.  Quand  le  rétrécissement  a  son  siège 
dans  le  gros  intestin ,  il  faut  soumettre  les  malades  à 
un  régime  sévère,  de  manière  à  réduire  à  la  plus  petite 
quantité  possible  le  résidu  intestinal;  il  faut  prescrire 
l'usage  habituel  des  purgatifs  doux,  des  lavements,  afin 
d'éviter  la  solidification  des  matières  fécales,  et  leur 
accumulation.  Les  douches  ascendantes  sont  souvent 
utiles  dans  ce  but.  Ces  derniers  moyens  ne  sont  tou- 
tefois pas  toujours  sans  inconvénients.  En  effet,  pour 
que  les  injections  soient  efficaces,  il  faut  qu'elles 
soient  assez  abondantes  et  assez  énergiques  pour 
franchir  l'obstacle.  Or,  on  a  vu  le  liquide  ,  parvenu 
au-dessus  du  rétrécissement,  être  retenu  par  celui- 
ci,  et  causer  des  accidents  graves  (  Amussat  ). 

Lorsque  le  rétrécissement  a  son  siège  vers  la  fin 
de  l'S  iliaque,  on  peut  en  tenter  la  dilatation  au  moyen 
de  mèches ,  de  bougies. 

Quand  le  rétrécissement  occupe  un  point  apparte- 
nant aux  dernières  portions  du  colon ,  et  qu'il  oppose 
un  obstacle  très-considérable  au  cours  des  matières , 
on  a  proposé  de  remédier  aux  accidents  par  l'établis- 
sement d'un  anus  artificiel  :  c'est  M.  Amussat  qui , 
dans  ces  dernières  années,  a  rappelé  l'attention  des 
chirurgiens  sur  cette  opération. 

Nous  ne  devons  pas  nous  occuper  ici  de  ce  traite- 
ment chirurgical  du  rétrécissement  de  l'intestin; 
cette  importante  question  a  été  parfaitement  et  com- 
plètement traitée  dans  la  thèse  de  M.  Ghanut. 

Rupture  ,  voy.  Perforation. 

Spasme.  — «Il  arrive  quelquefois,  dit  M.  Andra! 
(Précis  d'anatoniie  pathologique,  t.  n,  p.  121  ), 
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que  sur  les  cadavres  on  trouve  uue  {jraude  partie  du 
tube  digestif  distendue  par  une  quantité  considérable 
de  gaz,  jusqu'à  un  point  où  tout  à  coup  l'intestin  pré- 
sente un  rétrécissement  circulaire  au  delà  duquel  on 
ne  rencontre  plus  ni  gaz,  ni  dilatation  de  la  cavité.  A 
l'endroit  du  rétrécissement,  il  n'y  a  d'ailleurs  aucune 
altération  organique  appréciable  :  il  semble  être  uni- 
quement produit  par  une  contraction  des  fibres  mus- 
culaires ,  qui  a  persisté  après  la  mort.  Mais  une  pa- 
reille contraction  avait-elle  existé  pendant  la  vie? 
Ne  s'est-elle  formée  qu'à  l'instant  de  la  mort?  U^st 
des  malades  qui  présentent  un  certain  ensemble  de 
symptômes  qu'on  serait  porté  à  expliquer  par  une 
contraction  spasmodique,  soit  durable,  soit  passagère, 
d'un  point  du  tube  digestif;  mais  on  ne  saurait  rien 
affirmer  à  cet  égard.» 

Gopland  pense  que  les  autopsies  ont  démontré 
d'une  manière  incontestable  l'existence  du  spasme  in- 
testinal, et  il  trace  de  cette  affection  un  tableau  que 
nous  allons  reproduire  en  partie. 

Symptômes.  —  La  contraction  musculaire,  selon 
son  degré  d'énergie,  produit,  dans  une  étendue  va- 
riable, soit  une  diminution  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  le  calibre  de  l'intestin  ,  soit  une  occlusion 
complète,  en  rapprochant  fortement  les  parois  intes- 
tinales l'une  de  l'autre. 

Dans  le  premier  cas ,  le  malade  n'éprouve  que  des 
coliques  plus  ou  moins  violentes,  des  mouvements 
spasmodiques  dans  les  intestins ,  de  la  constipation  ; 
dans  le  second  cas,  on  observe  tous  les  symptômes 
qui  accompagnent  l'occlusioa  intestinale  (  voy.  Ob- 
stacle AU  COURS  DES  MATIÈRES  ). 

Constamment  la  douleur  est  plus  ou  moins 
diminuée  par  la  pression;  elle  est  plus  ou  moins 
violente  et  revient  par  paroxysmes.  Quelquefois  elle 
est  légère,  irrégulière,  et  change  facilement  de 
place. 

Le  spasme  peut  occuper  simultanément  ou  succes- 
sivement différentes  portions  de  l'intestin;  il  peut 
être  permanent,  intermittent,  rémittent  ou  pério- 
dique. 

Causes.  —  Grégory  a  résumé  de  la  manière  sui- 
vante les  causes  qui  prédisposent  au  spasme  intestinal. 
«Habitus  carporis  nimis  sentiens,  et  nimis  mobilis, 
«homines  spasmis  opportunos  reddit  ;  hinc  malum 
«feminis,  infantibus,  debilibus,  luxuriosis,  desidi- 
«bus,  sanguine  plenis,  familiare.  »  Les  causes  déter- 
minantes sont  toutes  celles  qui  produisent  une  irrita- 
tion de  la  muqueuse  intestinale  :  les  ingesta  acres, 
toxiques,  de  mauvaise  nature;  la  présence  d'une  bile 
trop  abondante,  altérée,  de  produits  de  sécrétion 
morbides,  de  vers,  d'un  calcul  biliaire,  d'un  corps 
étranger;  l'exposition  au  froid,  l'entéralgie.  Souvent 
le  spasme  intestinal  est  produit  sympathiquementpar 
Je  travail  de  la  dentition ,  par  une  inflammation 


des  organes  génitaux  ou  urinaires ,  par  la  présence 
d'un  calcul  dans  les  reins ,  les  uretères ,  la  vessie  ; 
par  l'hystérie,  par  une  émotion  morale  vive,  par  la 
goutte. 

Traitement.  —  Les  narcotiques,  et  spécialement 
l'opium  et  la  morphine ,  combinés  ou  alternés  avec 
les  purgatifs  doux,  constituent  la  base  du  traitement. 
L'acide  hydrocyanique  est  quelquefois  le  remède  le 
plus  efficace  qu'on  puisse  employer.  Le  camphre,  la 
belladone  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  la  térében- 
thine, rendent  souvent  des  services  (Gopland,  J  Dict. 
ofpract.  med.j  t.  ii,  p.  593-595). 

La  description  de  Copland  ne  repose,  il  faut  l'a- 
vouer, que  sur  une  hypothèse  ;  cependant  elle  acquiert 
une  certaine  valeur  si  l'on  considère  que  la  contrac- 
tion des  fibres  musculaires  de  l'intestin  a  été  vue  sur  le 
cadavre,  et  qu'elle  explique  les  faits  nombreux  dans 
lesquels ,  au  dire  de  certains  auteurs,  des  malades  at- 
teints d'étranglement  interne ,  d'invagination ,  au- 
raient été  guéris  par  la  belladone,  le  mercure  cou- 
lant, les  injections  forcées,  etc. 

Si ,  chez  un  malade  présentant  tous  les  symptômes 
d'une  occlusion  intestinale,  la  douleur  abdominale 
était  diminuée  par  la  pression,  ne  faudrait-il  pas  diag- 
nostiquer un  spasme  de  l'intestin  ?  On  conçoit  toute 
l'importance  pratique  de  cette  question. 

Tubercules  intestinaux.  —  Toutes  les  considéra- 
tions qui  se  rattachent  à  l'étude  du  tubercule  consi- 
déré en  lui-même  devant  être  exposées  ailleurs  (voy. 
Tubercules),  nous  ne  donnerons  place,  ici,  qu'à  celles 
qui  sont  relatives  au  siège  de  la  lésion. 

Jnatomie  pathologique. — Les  granulations  semi- 
cartilagineuses  sont  assez  fréquentes  chez  les  adul- 
tes (Louis,  Rech.  anatomo-path.  sur  la  phthisie , 
p.  82  ;  Paris ,  1 825)  ;  chez  les  enfants ,  on  ne  les  ren- 
contre au  contraire  presque  jamais,  bien  qu'en  gé- 
néral ces  granulations  soient  beaucoup  plus  communes 
dans  l'enfance  qu'à  tout  autre  âge  (Barthez  et  Riiliet, 
Traité  clin,  et  prat.  des  malad.  des  enfants,  t.  m, 
p.  435;  Paris,  1843). 

Jamais  il  n'existe  de  granulations,  d'aucune  espèce, 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Les  granulations  semi-cartilagineuses  sont  tou- 
jours placées  immédiatement  au-dessous  de  la  mu- 
queuse: jamais  on  n'en  trouve  dans  les  interstices  des 
fibres  musculaires;  quelquefois  elles  ont  leur  siège 
sur  les  plaques  de  Peyer,  mais  plus  ordinairement 
dans  leurs  intervalles  :  elles  sont  ordinairement  très- 
mullipliées,  distantes  l'une  de  l'autre  de  2  à  3  pouces, 
et  uniformément  répandues  sur  toute  l'étendue  de 
l'intestin,  ou  allant  en  augmentant  vers  le  cœcum; 
quelquefois,  elles  sont  très-nombreuses  près  du  duo- 
dénum et  dans  le  premier  tiers  de  l'intestin  grêle ,; 
deviennent  plus  rares  dans  le  second,  et  manquent 
dans  le  dernier.  Leur  volume  varie  entre  celui  d'une 
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tête  d'épingle  et  celui  d'un  pois.  Lorsqu'elles  sont 
petites,  la  muqueuse  qui  les  recouvre  est  ordinaire- 
ment saine;  lorsqu'elles  sont  considérables,  la  mu- 
queuse est  généralement  rouge ,  épaissie ,  ramollie  ou 
détruite  (Louis,  loc.  cit.). 

Les  granulations  miliaires  occupent  trois  sièges 
principaux  :  1°  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ; 
2°  les  faisceaux  de  la  tunique  charnue;  3"  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  Souvent,  elles  soulèvent 
soit  la  membrane  muqueuse,  soit  la  péritonéale,  à 
travers  lesquelles  on  aperçoit  leur  couleur  blanchâtre, 
leur  forme  arrondie  et  leur  volume ,  qui  varie  entre 
un  grain  de  millet  et  un  pois;  souvent,  il  n'existe 
qu'une  ou  deux  granulations  dans  tout  l'intestin; 
d'autres  fois ,  elles  sont  nombreuses,  mais  jamais  au- 
tant que  les  granulations  semi-cartilagineuses. 

Les  granulations  miliaires  occupent  de  préférence 
la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  :  souvent  les 
plaques  de  Peyer  en  sont  comme  criblées;  presque 
toujours  il  existe  en  même  temps  des  ulcéraiions 
intestinales,  et  c'est  au  fond  et  autour  de  celles-ci  que 
les  granulations  existent  en  plus  grand  nombre. 

Lorsque  les  tubercules  intestinaux  se  ramollissent, 
ils  donnent  lieu  à  des  ulcérations  dites  tubercu- 
leuses. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  un  peu  plus  fré- 
quentes dans  les  intestins  grêles  que  dans  les  gros. 

Dans  l'intestin  grêle,  les  ulcérations  occupent  le 
plus  ordinairement  le  tiers  inférieur  de  l'intestin; 
rarement  elles  sont  bornées  au  tiers  moyen  ;  lors- 
qu'elles occupent  toute  l'étendue  de  l'intestin ,  leur 
nombre,  leur  dimension,  leur  profondeur,  aug- 
mentent à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  cœcum. 

Les  dimensions  des  ulcérations  tuberculeuses  va- 
rient de  1  ligne  à  5  ou  6  pouces ,  en  surface.  Les 
ulcérations  de  petite  dimension  sont  presque  cons- 
tamment placées  à  l'opposite  du  mésentère;  plus 
étendues,  elles  occupent  tout  le  pourtour  de  lintestin. 

Les  ulcérations  affectent  différentes  formes  :  les 
petites  sont  ordinairement  arrondies;  celles  d'une 
moyenne  étendue  sont  elliptiques;  d'autres  sont 
annulaires  ou  linéaires  :  les  dernières  ont  1  pouce 
à  1  pouce  et  demi  de  long ,  sur  1  ligne  et  demie  de 
large  :  elles  sont  plus  étroites  à  leurs  extrémités  qu'à 
leur  partie  moyenne,  et  le  plus  souvent  transver- 
sales. 

Des  ulcérations  d'une  grande  étendue  résultent 
souvent  de  la  réunion  de  plusieurs  ulcérations  très- 
petites. 

Les  ulcérations  de  petite  dimension  sont  ordinai- 
rement blanchâtres  ;  celles  d'une  médiocre  ou  d'une 
grande  étendue  sont  souvent  d'un  gris  mêlé  de  rouge. 
La  couleur  noirâtre  ou  rouge  brun  appartient  pres- 
que exclusivement  aux  ulcérations  linéaires. 

Dans  les  gros  intestins,  les  ulcérations  tubercu- 
V. 


leuscs  sont  ordinairement  peu  considérables,  de  3 
à  6  lignes  de  diamètre;  cependant  on  en  voit  quel- 
quefois d'énormes.  Les  petites  ulcérations  sont  or- 
dinairement uniformément  distribuées  dans  toute  la 
longueur  du  gros  intestin  ;  les  ulcérations  considé- 
rables (de  1  à  3  pouces)  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœcum.  M.  Louis 
a  trouvé  que  cette  diminution  de  fréquence  pouvait 
être  représentée,  relativement  au  cœcum,  au  colon 
ascendant,  au  colon  transverse  et  au  rectum,  parles 
chiffres  suivants  :  17,  11,8,  4. 

Les  petites  ulcérations  sont  généralement  arron- 
dies, grisâtres  ou  noirâtres,  que'quefois  d'un  rose 
tendre.  Parfois  elles  sont,  ainsi  que  les  ulcérations, 
d'une  moyenne  grandeur  très-allongées  (1  à  2  pouces 
de  long  sur  2  à  3  lignes  de  large).  Les  grandes  ulcé- 
rations sont  irrégulières,  dentelées,  éioilées.  «Dans 
plusieurs  cas,  dit  M.  Louis,  elles  envahissaient  tout 
le  pourtour  du  cœcum  et  du  colon  ascendant,  du 
transver.se  et  du  rectum.  Non-seulement  elles  fai- 
saient assez  fréquemment  le  tour  du  cœcum  et  du 
colon  droit,  mais  la  même  ulcération  les  occupait  quel- 
quefois dans  toute  ou  presque  toute  leur  étendue,  sur 
une  longueur  de  8  à  9  pouces  et  plus.  Dans  quelques 
cas,  il  y  avait  au  milieu  de  ces  vastes  ulcérations  une 
zone  d'intestin  parfaitement  saine,  à  cela  près  d'un 
peu  de  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  ;  ou 
bien  on  voyait,  çà  et  là,  des  espèces  d'îlots  formés  par 
des  débris  de  membrane  muqueuse  et  de  tissu  cellu- 
laire. »  Les  ulcéraiions  de  grande  et  de  moyenne 
grandeur  sont  ordinairement  grisâtres. 

La  structure  des  ulcérations  tuberculeuses  varie. 
Le  fond  des  petites  ulcératic^s  est  ordinairement 
constitué  par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  mis  à 
nu,  un  peu  épaissi,  mais  sans  inégalité,  et  parla 
tunique  musculeuse,  n'offrant,  du  moins  dans  l'intes- 
tin grêle,  aucune  altération  appréciable.  Les  ulcéra- 
tions de  moyenne  et  de  grande  dimension  se  présen- 
tent sous  divers  aspects.  Tantôt  le  fond  est  formé  par 
le  tissu  sous-muqueux  plus  ou  moins  épaissi ,  et  par 
quelques  lambeaux  de  muqueuse;  tantôt  celle-ci  est 
complètement  détruite,  et  la  membrane  sous-jacente 
est  alternativement  épaissie  et  amincie  ,  détruite 
dans  quelques  points;  dans  d'autres  cas,  les  deux 
premières  tuniques  ont  disparu  ,  et  le  fond  de  l'ulcé- 
ration est  constitué  par  la  membrane  musculeuse. 
Gélle-ci  peut  être  intacte  ou  épaissie,  grisâtre,  blan- 
châtre, parsemée  de  granulations  tuberculeuses  (Louis, 
loc.  cii.,1^.  84-103).  Enfin ,  l'ulcération  peut  dé- 
truire complètement  la  membrane  musculeuse  elle- 
même  ;  le  fond  de  l'ulcération  n'est  plus  constitué, 
dans  ce  cas,  que  par  la  tunique  péritonéale;  et  lors- 
que celle-ci  est  à  son  tour  envahie,  il  survient  une 
perforation  (voy.  ce  mot). 

Les  bords  des  ulcérations  tuberculeuses  sont  ordi- 
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nairement  i.négfaux,  déchiquetés,  rouges,  ramollis,  I 
épaissis,  décollés  dans  uue  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  souvent  réunis  par  des  brides,  des 
ponts  qui  passent  par-dessus  l'ulcération,  et  qui  sont 
formés  par  des  lambeaux  de  membrane  muqueuse. 
Rarement  les  bords  sont  aplatis  et  minces  :  souvent 
on  trouve  au-dessous  d'eux  des  débris  de  matière  tu- 
berculeuse soit  encore  crue,  soit  ramollie. 

Sur  141  enfants  présentant  des  tubercules  ou  des 
ulcérations  tuberculeuses  dans  le  tube  gaslro-intesti- 
nal,  les  lésions  étaient  réparties  de  la  manière  sui- 
vante (Barthez  et  Rilliet,  loc.  cit. ,  p.  437)  : 

Estomac 21  fois. 

Intestin  grêle 134 

Gros  intestin 60 

Le  canal  gastro-intest,  tout  entier  1 1 

Intestin  grêle  seulement  ...  71 

Gros  intestin  seulement  ...  7 

Estomac  et  intestin  grêle.     .     .  10 

Intestins  grêles  et  gros    ...  42 

Relativement  au  rapport  qui  existe  entre  les  tuber- 
cules et  les  ulcérations ,  les  chiffres  suivants  sont  in- 
téressants. 

Sur  les  134  malades  présentant  des  lésions  dans 
l'intestin  grêle,  82  avaient  des  tubercules  avec  (70) 
ou  sans  (12)  ulcérations;  52  des  ulcérations  sans  tu- 
bercules. 

Sur  les  60  malades  présentant  des  lésions  dans  les 
gros  intestins,  1 5  avaient  des  tubercules  avec  (1 0)  ou 
sans  (5)  ulcérations  ;  45  des  ulcérations  sans  tuber- 
cules. 

Ces  chiffres  montrent  que  les  tubercules  sans  ulcé- 
rations sont  également  rares  dans  les  intestins  grêles 
et  dans  les  gros  intestins,  tandis  que  les  ulcérations 
sans  tubercules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans 
les  gros  intestins  que  dans  les  grêles. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  tubercules  intestinaux 
avec  une  matière  blanche,  concrète,  plus  ou  moins 
friable,  qu'on  rencontre  souvent  au  milieu  des  folli- 
cules de  l'intestin.  Geux-ci,  dilatés  par  le  produit  de 
sécrétion  qu'ils  conservent  dans  leur  cavité ,  acquiè- 
rent souvent  le  volume  des  plus  gros  tubercules;  mais 
si  l'on  examine  avec  soin  ces  tumeurs,  on  trouve  sur 
la  périphérie  de  beaucoup  d'entre  elles  un  orifice,  tou- 
jours semblable,  à  travers  lequel  on  fait  sortir,  par 
la  pression ,  l'espèce  de  matière  sébacée  qu'elles  con- 
tiennent. Ces  follicules  altérés,  dit  M.  knàrà\{Précis 
d'analomie  pathologique,  t.  u,  p.  160),  sont  de 
véritables  tannes  de  la  membrane  muqueuse  diges- 
tive.  Il  faut  également  distinguer  les  ulcérations  tu- 
berculeuses des  ulcérations  chroniques  que  l'on  ren- 
contre si  souvent  chez  les  phthisiques;  mais  cette 
dislinctioQ  n'est  point  facile  lorsque  les  ulcérations 
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ne  présenlent  aucune  trace  de  matière  tuberculeuse 
crue  ou  ramollie.  U  faut  alors  tenir  compte  des  alté- 
rations de  la  muqueuse  environnante,  laquelle, 
quand  les  ulcérations  sont  inflammatoires,  est  rouge, 
grisâtre,  épaissie, ramollie  ou  indurée. 

Les  tubercules  et  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
l'intestin  sont  constamment  accompagnés  de  tubercules 
dans  les  poumons,  les  ganglions  mésentériques  ou  d'au- 
tres organes  :  nous  n'avons  pas  à  décrire  ces  lésions. 
Lorsque  les  tubercules  sont  très-nombreux,  qu'ils 
sont  ramollis,  lorqu'il  existe  des  ulcérations,  la  mu- 
queuse intestinale  est  ordinairement  plus  ou  moins 
altérée;  elle  est  enflammée,  ramollie.  L'entérite  éry- 
théiKateuse  est  la  forme  inflammatoire  que  l'on  ob- 
serve le  plus  souvent  ;  elle  occupe  le  plus  ordinaire- 
ment la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  le  cœcum 
ou  une  grande  partie  du  colon.  L'entérite  folhculaire 
est  très-rare  (Barthez  et  Rilliet). 

Des  tubercules  nombreux  peuvent  exister  dans  les 
inlestins  sans  produire  ni  diarrhée,  ni  aucun  trouble 
des  fonctions  digestives;  d'autres  fois,  il  existe  un 
dévoiement  intermittent  ou  continu,  déterminé  par 
l'irritation,  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse. 
Ce  n'est  ordinairement  que  par  leur  ramollissement 
que  les  tubercules  intestinaux  donnent  lieu  à  des  dés- 
ordres fonctionnels.  Mais  les  ulcérations  tubercu- 
leuses n'offrent  rien  de  spécial  dans  les  symptômes 
auxquels  elles  donnent  lieu.  (voy.  Ulcérations). 

Tumeurs  stercorales,  amas  de  matières  fécales, 
slercorentérectasie  (  Piorry  ), 

En  faisant  l'histoire  de  la  constipation,  nous  avons 
énuméré  les  différentes  causes  qui  peuvent  amener 
la  rétention  et  l'accumulation  des  matières  fécales 
dans  le  canal  intestinal  (voy.  Compend.,  t.  ii,  p. 
457-462),  et  nous  avons  indiqué  les  symptômes  pro- 
duits par  la  stercoreniérectasie.  Nous  n'aurons,  par 
conséquent ,  que  peu  de  mots  à  dire  ici. 

Jnatomie  pathologique.  —  Les  matières  s'ac- 
cumulent souvent  dans  le  cœcum,  mais  fréquemment 
aussi  elles  distendent  les  différents  colons  :  lorsqu'un 
obstacle  mécanique  quelconque  s'oppose  à  leur  libre 
évacuation ,  elles  s'arrêtent  au-dessus  du  point  occupé 
par  cet  obstacle;  elles  se  présentent  tantôt  sous  forme 
de  cylindres  continus ,  tantôt  sous  celle  de  globes  sé- 
parés. 

Indépendamment  des  lésions  intestinales  primiti- 
ves auxquelles  l'accumulation  des  matières  peut  être 
due ,  celle-ci  produit,  par  elle-même,  des  altérations 
qu'il  importe  de  connaître. 

La  dilatation  de  l'intestin ,  au-dessus  du  point  où 
les  matières  sont  arrêtées ,  peut  être  excessive  ;  on  a 
vu  les  colons  présenter  trois  et  quatre  fois  leur  volume 
ordinaire  :  cette  dilatation  est  produite  par  les  matiè- 
res elles-mêmes  et  par  les  gaz  qui  se  forment  cons- 
tamment dans  les  inteslios. 
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Lorsque  la  dilatation  de  l'intestin  est  considérable 
et  que  les  matières  ont  séjourné  pendant  longtemps, 
les  parois  intestinales  deviennent  le  siège  d'une  in- 
flammation chronique,  qui  produit  l'épaississeraent  et 
l'ulcération  des  tuniques  intestinales.  Dans  d'autres 
cas,  et  principalement  lorsque, par  elle  même  ou  en 
raison  des  altérations  primitives ,  l'accumulation  des 
matières  produit  une  occlusion  intestinale  complète, 
les  parois  de  l'intestin  sont  envahies  par  une  inflam- 
mation aiguë,  qui  en  amène  le  ramollissement,  la 
gangrène,  la  perforation  (voy./oc.c/f.^p.  453-456). 

Symptômes.  —  Une  constipation  plus  ou  moins 
opiniâtre  tourmente  ordinairement  les  malades,  mais 
quelquefois  aussi  il  existe  une  diarrhée  qui  peut  être 
due  à  trois  causes  différentes  :  tantôt  les  matières  du 
dévoiement  proviennent  d'une  inflammation  de  la 
portion  intestinale  située  au-dessous  de  l'accumulation 
fécale  ;  tantôt  la  sécrétion  des  parois  intestinales, qui 
enveloppent  la  tumeur  stercorale,  est  augmentée,  elle 
dissout  les  parties  les  plus  extérieures  de  celle-ci  sans 
la  déplacer,  et  les  liquides  s'écoulent  entre  la  tu- 
meur et  la  membrane  muqueuse  :  tantôt,  enfin,  c'est  la 
portion  intestinale  placée  au-dessus  de  la  tumeur  qui, 
étant  irritée,  sécrète  beaucoup  de  liquides,  et  ceux-ci 
se  creusent  un  canal  étroitau  centre  de  la  masse  ster- 
corale. 

On  observe  tous  les  troubles  fonctionnels  qui  ac- 
compagnent la  constipation  opiniâtre ,  l'entérite  chro- 
nique, le  cancer  intestinal. 

L'examen  de  l'abdomen  fournit  des  signes  qui 
varient  :  tantôt,  en  palpant  le  ventre,  on  sent  un 
empâtement  général  ;  tantôt  on  constate ,  par  la  vue 
et  la  palpation ,  des  tumeurs  allongées ,  cylindriques , 
ayant  la  forme  de  l'intestin;  tantôt,  enfin,  on  sent 
une  tumeur  irrégulière,  plus  ou  moins  dure,  plus 
ou  moins  étendue ,  lisse ,  égale ,  ou  bosselée  et  comme 
formée  par  la  réunion  de  plusieurs  tumeurs  plus 
petites. 

Au  niveau  de  la  tumeur  stercorale ,  la  percussion 
donne  un  son  mat;  au-dessus  on  obtient,  au  con- 
traire ,  presque  toujours  un  son  tympanique ,  en  rai- 
son des  gaz  qui  distendent  les  intestins. 
.  Lorsque  la  tumeur  stercorale  produit  une  occlu- 
sion complète  de  l'intestin ,  on  observe  la  série  des 
accidents  qui  accompagnent  tout  obstacle  au  cours 
des  matières. 

L'accumulation  des  matières  fécales  dans  le  cœcum 
présente,  dans  son  histoire,  plusieurs  particularités 
dignes  d'attention.  Albers  a  décrit  avec  soin  la  tf~ 
phlite  stercorale  j  et  nous  allons  reproduire  une 
partie  de  son  travail. 

Les  symptômes  s'établissent  lentement  et  d'une 
manière  insensible;  les  selles  sont  rares,  les  matières 
sont  visqueuses,  brunâtres,  quelquefois  analogues  à 
de  la  bouillie ,  d'autres  fois  dures  et  moulées  :  leur 


quantité  n'est  jamais  en  rapport  avec  celle  des  ali- 
ments ingérés.  L'abdomen  devient  plus  saillant;  il 
est  distendu  par  des  gaz;  l'appétit ,  normal  d'abord  , 
devient  irrégulier;  l'abdomen  est  le  siège  d'un  senti- 
ment de  plénitude ,  de  tension  ;  le  malade  éprouve  de 
temps  à  autre  des  tranchées  au-dessus  de  l'ombilic.  La 
langue  est  chargée;  la  sécrétion  de  la  salive,  des 
mucosités  du  nez  et  de  la  bouche,  est  augmentée  ;  les 
urines  sont  troubles.  Presque  toujours  l'exhalation 
cutanée  est  modifiée;  la  sueur  paraît  par  l'effort  le 
plus  faible  ,  et  même  pendant  le  sommeil;  la  peau  est 
blême ,  terreuse ,  elle  perd  son  luisant  normal  ;  le 
regard  est  abattu,  incertain.  Le  malade  est  impatient, 
très-impressionnable  au  froid  ,  incapable  de  se  livrer 
à  son  travail  habituel.  Le  sommeil  est  troublé  par 
des  songes  effrayants,  quelquefois  complètement 
aboli.  Tous  ces  symptômes  sont  plus  intenses  le  ma- 
tin que  le  soir. 

Par  la  palpation  on  sent,  dans  la  région  iliaque 
droite,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  qui  se 
laisse  déplacer  plus  facilement  d'un  côté  à  l'autre  que 
de  haut  en  bas  :  la  pression  exercée  sur  elle  ne  pro- 
duit ordinairement  aucune  douleur;  la  percussion 
donne  un  son  mat. 

Ces  symptômes,  qui  constituent  la  première  pé- 
riode de  la  maladie,  peuvent  persister  pendant  des 
années  entières ,  et  sont  accompagnées  d'une  déman- 
geaison fort  remarquable  de  la  peau.  «J'ai  observé  un 
cas ,  dit  Albers,  dans  lequel  le  symptôme  qui  seul  fut 
permanent  pendant  six  semaines  consécutives ,  était 
une  démangeaison  de  la  peau  et  des  sueurs  aux  pieds.  » 

Lorsque  les  matières  ne  sont  pas  évacuées,  la  tu- 
meur iliaque  devieutde  plus  en  plus  considérable;  la 
dépression  que  l'on  observe  à  l'état  normal ,  dans  la 
région  cœcale ,  disparaît ,  le  ventre  tout  entier  se  tu- 
méfie ,  les  colons  sont  distendus  par  des  matières ,  par 
des  gaz,  et  se  dessinent  en  relief;  il  survient  des  nau- 
sées ,  des  vomissements  ;  la  constipation  est  opiniâtre. 

La  tum.eur  exerce  une  pression  plus  ou  moins  con- 
sidérable sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  membre 
inférieur;  il  en  résulte  que  celui-ci  devient  le  siège 
d'uni  engourdissement  douloureux ,  d'un  œdème  plus 
ou  moins  considérable. 

Enfin ,  la  présence  des  matières  finit  par  amener 
une  inflammation  violente  de  l'intestin,  et  l'on  ob- 
serve tous  les  symptômes  de  la  typhlite  (Albers, 
Hist.  de  l'inflamm.  du  cœcum,  in  l'Expérience , 
n°  113,  p.  136-139,  1839). 

Il  faut  rapprocher  de  cette  description  celle  que 
nous  avons  empruntée  à  Burne  (voy.  p.  406), 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Une 
distinction  importante  doit  être  établie  à  cet  égard  : 
tant  que  la  tumeur  stercorale  ne  produit  pas  une  in- 
flammation aiguë  des  tuniques  intestinales,  les  svm- 
ptôraes  suivent  une  marche  progressive  très-leote 
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et  la  maladie  peut  se  prolong-er  plusieurs  années; 
souvent  elle  se  teroiine,  en  quelques  jours,  par  l'éva- 
cuation spontanée  ou  provoquée  d'une  quantité  con- 
sidérable et  souvent  éQornie  de  matières  fécales  noi- 
res, fétides ,  dures  ;  tous  les  symptômes  disparaissent 
aussitôt. 

Quelquefois  l'évacuation  spontanée  des  matières 
et  la  guérison  sont  dues  à  un  commencement  d'in- 
flammation aig-uë ,  développée  dans  les  tuniques  in- 
testinales; mais  celle-ci  produit  rarement  cet  heu- 
reux résultat:  ordinairement  l'inflammation  acquiert 
rapidement  un  haut  degré  d'intensité  et  détermine 
la  gangrène  et  la  perforation  des  parois  de  l'intestin  ; 
la  terminaison  est  alors  constamment  funeste  (voy. 
Raciborsky,  Diss.  sur  les  tumeurs  stercorales  ; 
thèse  inaug.  de  Paris,  n"  370,  p.  20,  1834;  Mai- 
son neuve,  thèse  inaug.  de  Paris,  n"  101,  pag.  21, 
1835). 

Dans  quelques  cas  rares,  l'intestin  dilaté  contracte 
des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale;  un  abcès 
se  forme ,  et  les  matières  fécales  sont  rejetées  à 
l'extérieur  avec  le  pus  :  une  fistule  stercorale  suc- 
cède à  cetie  terminaison. 

La  typhlite  stercorale  est  une  cause  fréquente  de 
pérityphlite  (voy.  Tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses 
iliaques). 

Diagnostic, pronostic. — De  nombreuses  erreurs 
de  diagnostic  peuvent  être  commises,  et  souvent  les 
hommes  les  plus  expérimentés  se  trompent. 

Lorsque  aucune  tumeur  n'est  appréciable,  lessy  mp- 
tômes  sont  attribués,  en  général, à  une  entérite  chro- 
nique, à  un  cancer  intestinal  profond;  lorsque  l'on 
sent  une  tumeur  multiple,  on  peut  croire  à  une  af- 
fection des  ganglions  mésentériques ,  à  une  périto- 
nite chronique.  M.  Raciborsky  a  rapporté  un  exemple 
de  ce  genre  {loc.  cit.,  p.  9).  Lorsque  la  tumeur 
est  unique,  elle  est  souvent  rapportée  à  un  cancer 
de  l'intestin,  à  une  altération  de  l'un  des  organes 
abdominaux,  à  un  phlegmon.  C'est  ainsi  que  les  ac- 
cumulations de  matières  fécales  dans  le  colon  trans- 
verse sont  souvent  prises  pour  un  cancer  de  cet  in- 
testin ou  de  l'estomac,  pour  un  cancer,  un  abcès,  une 
poche  hydatique,  une  hypertrophie  du  foie  (voy. 
Bright ,  Rech.  pratiq.  sur  les  tumeurs  abdomi- 
nales ;  in  Gaz.  des  hôpitaux,  n^  133,  1841), une 
affection  de  la  rate;  M.  Ducos  a  rapporté  une  observa- 
lion  dans  laquelle  on  voit  qu'une  tumeur  stercorale, 
ÊÏÎiîée  dans  le  flanc  droit,  fut  prise  pour  une  néphrite 
calculeiise,  puis  pour  un  abcès  (Raciborsky,  loc.  cit., 
pag.  15). 

Des  rapports  intimes  unissent  la  typhlite  stercorale 
à  la  pérityphlite,  et  il  est  souvent  fort  difficile  de 
les  saisir  avec  exactitude  (voy.  Tumeurs  phlegmo- 
neuses DES  FOSSES  ILUQUES). 

Lorsque  h  tumeur  stercorale  produit  une  occlusion 


intestinale,  il  est  toujours  fort  difficile  de  reconnaître 
la  cause  de  celle-ci  (voy.  Obstacle  au  cours  des  ma- 
tières ).  On  lit  dans  le  Journal  de  médecine  pra- 
tique (juillet  1830)  un  fait  fort  curieux  sous  ce  point 
de  vue.  Un  homme,  porteur  depuis  longtemps  d'une 
hernie  réductible,  présentait  depuis  quinze  jours  tous 
les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale,  la  mort  pa- 
raissait être  imminente;  plusieurs  chirurgiens  furent 
réunis  en  consultation,  et  la  gastrofomie  fut  déci- 
dée :  M.  Sanson ,  au  moment,  d'opérer,  ne  sentant 
ni  tumeur,  ni  douleur,  ni  tension  au-dessus  de  l'an- 
neau, ni  dans  le  canal  inguinal,  ni  aux  environs, 
remarquant  que  le  point  du  ventre  qui  correspondait 
à  la  hernie  était  le  seul  qui  ne  fût  ni  douloureux  ni 
tendu ,  s'arrêta ,  et  recommença  des  recherches  qu'il 
avait  déjà  réitérées  plusieurs  fois.  Il  sentit  alors,  du 
côté  gauche,  profondément  et  d'une  manière  obs- 
cure, une  tumeur  allongée  en  forme  de  colonne,  et 
il  pensa  que  cette  tumeur  pouvait  être  la  cause  de  tous 
les  accidents,  et  dépendre  d'une  accumulation  de 
matières  fécales  dans  le  colon  descendant.  Un  purga- 
tif fut  administré,  une  goutte  d'huile  decroton  ti- 
glium  fut  appliquée  sur  la  peau  du  ventre  dénudée  de 
son  épiderme  ;  le  malade  rendit  plusieurs  livres  de 
matières  fécales  molles  et  jaunes,  et  tout  rentra  dans 
l'ordre. 

La  forme,  la  consistance  de  la  tumeur  sont  les 
seuls  signes  qui  puissent  assurer  le  diagnostic  :  le 
toucher  rectal  lui  vient  quelquefois  en  aide. 

Le  pronostic  n'est  grave  que  lorsque  l'accumula- 
tion des  matières  a  produit  une  violente  inflammation 
des  membranes  intestinales. 

Traitement.  —  Les  purgatifs  administrés  en  la- 
vement ,  par  la  bouche,  par  la  méthode  endermique  , 
les  douches  ascendantes,  les  bains  tièdes, constituent 
le  traitement.  Les  purgatifs  huileux  sont  ceux  qui 
réussissent  le  mieux  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  répé- 
ter plusieurs  fois  leur  emploi;  une  seule  dose  ne  suf- 
fit presque  jamais  pour  débarrasser  le  canal  intes- 
tinal. 

Souvent  les  intestins  sont  tellement  distendus  par 
des  gaz  au-dessus  de  la  tumeur  stercorale ,  qu'ils  ne 
peuvent  se  contracter  sous  l'influence  de  l'action  des 
purgatifs  :  il  faut  alors  donner  issue  aux  gaz  au  moyen 
d'une  ponction  pratiquée  avec  un  trois-quarts  très- 
fin  (voy.  Maisonneuve,  loc.  cit. ,  p.  21  ;  voyez  aussi 
Tympaimte). 

Lorsque  la  présence  des  matières  fécales  a  déjà 
produit  une  inflammation  plus  ou  moins  violente  des 
tuniques  intestinales,  il  faut  associer  les  antiphlogis- 
tiques  (  saignée ,  sangsues  appliquées  sur  la  tu- 
meur) mx  purgatifs;  mais  il  ne  faut  pas  regarder 
l'entérite  comme  une  contre-indication  de  ces  der- 


niers. 

Ulcéiutions. 


Cet  article  aura  la  même  disposi- 
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tion  que  le  travail  que  nous  avons  consacré  à  l'é- 
tude des  perforations  intestinales,  et  reposera  sur  la 
même  base.  Nous  envisagerons  les  ulcératious  in- 
testinales du  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale, et  nous  les  diviserons  en  deux  classes  suivant 
qu'elles  se  développent  de  dedans  en  dehors  ou  de 
dehors  en  dedans. 

A.  Ulcérations  de  dedans  en  dehors. 

1°  Ulcérations  spontanées.  —  Nous  avons  dit 
que,  dans  certaines  circonslances ,  il  se  développe 
dans  les  tuniques  intestinales  une  inflammation  ul- 
céreuse, circonscrite,  dont  les  causes  nous  échappent 
complètement,  et  qui  amène  rapidement  la  destruc- 
tion et  la  perforation  des  parois  de  l'intestin  (voy. 
pag.  438-443). 

2"  Ulcérations  inflammatoires  aiguës  simples. 
—  Nous  avons  vu  qu'en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde 
une  entérite  folliculeuse,  simple,  peut  donner  lieu  à 
des  ulcérations  intestinales ,  et  nous  avons  décrit  les 
caractères  anatomiques  de  celles-ci  (voy.  pag.  402). 

3°  Ulcérations  inflammatoires  chroniques  sim- 
ples. —  L'entérite  chronique  a  pour  principal  ca- 
ractère anatomique  l'existence  d'ulcérations  intes- 
tinales, que  nous  avons  décrites  en  faisant  l'histoire 
de  cette  affection  (voy.  pag.  409, 4 1 0,  et  Estomac  (ul- 
cérations de  1'),  t.  m,  pag.  558). 

4^  Ulcérations  typhoïdes.  —  L'existence  d'ul- 
cérations sur  les  plaques  de  Peyer  est  le  caractère 
anatomique  le  plus  essentiel  et  le  plus  constant  de  la 
fièvre  typhoïde  (voy.  Typhoïde  (fièvre). 

5^  Ulcérations  dysentériques.  —  Alternative- 
ment rejetéc  et  admise,  l'existence  d'ulcérations  in- 
testinales dans  la  dysenterie  est  généralement,  au- 
jourd'hui, regardée  comme  constante  dans  les  formes 
graves  de  la  dysenterie  aiguë  et  dans  la  dysenterie 
chronique.  Nous  avons  longuement  étudié  les  ulcéra- 
tions dysentériques  (voy.  Dysenterie,  t.  m,  p.  78-83). 

6°  Ulcérations  cancéreuses.  —  Le  cancer  in- 
testinal se  termine,  dans  la  grande  majoiité  des  cas, 
par  ulcération.  Les  ulcères  cancéreux  de  l'inlestiu 
ne  présentent  de  spécial  que  leur  siège  (voy.  p.  375, 
Cancer,  1. 1,  p.  35.  —  Estomac  (cancer  de  1'),  t.  ni,  ' 
p.  512). 

7**  Ulcérations  gangreneuses.  —  On  ne  doit 
donner  ce  nom  qu'aux  ulcérations  qui  succèdent  à 
la  chute  d'eschares  gangreneuses  n'occupant  qu'une 
portion  de  l'épaisseur  des  parois  intestinales  (  voy, 
p.  392).  Il  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer 
les  cas  de  ce  genre  de  ceux  daos  lesquels  la  gangrène 
a  envahi  des  ulcérations  primitives  et  de  différente 
nature.  Aux  ulcérations  gangreneuses  se  rattachent 
les  ulcérations  toxiques^  produites  par  l'action  des 
acides  minéraux,  et  spécialement  de  l'acide  sulfu- 
rique. 

6°  Ulcérations  tuberculeuses.  —  Le  ramollisse- 


ment des  tubercules  intestinaux  produit  des  ulcéra- 
tions que  nous  avons  ailleurs  décrites  avec  soin. 
Il  ne  faut  pas  confondre  les  ulcérations  tubercu- 
leuses avec  les  ulcérations  que  l'on  rencontre  sou- 
vent chez  les  sujets  atteints  de  phlhisie  pulmonaire, 
et  qui  se  lient  à  une  inflammation  intestinale  chro- 
nique et  à  une  altération  générale  (voy.  pag.  449). 
B.  Ulcérations  de  dehors  en  dedans.  —  Les 
causes  des  ulcérations  de  dehors  en  dedans  sont  celles 
des  perforations  opérées  dans  ce  même  sens,  puisque, 
dans  les  cas  de  ce  genre  ,  l'ulcération  précède  tou- 
jours la  solution  de  continuité.  Pour  éviter  des  ré- 
pétitions inutiles,  nous  renverrons  le  lecteur  à  notre 
article  Perforation  (voy.  p.  440),  et  nous  ne  mention- 
neroQS  ici  que  les  ulcérations  qui  se  développent  de 
dehors  en  dedans  par  suite  du  ramollissement  do 
tubercules  sous-périton eaux.  Examinons  maintenant 
les  caractères  anatomiques  qui  appartiennent  à  cha- 
cune de  ces  deux  classes  d'ulcérations. 

Ulcérations  de  dedans  en  dehors  ;  siège  des 
ulcérations.  —  Le  tube  digestif,  considéré  dans  sa 
portion  sous-diaphragmatique,  dit  M.  Andral  {Jnat. 
pathol. ,  t.  H,  p.  90),  est  une  des  parties  où  l'exis- 
tence des  ulcérations  a  été  le  plus  souvent  constatée. 
Celles-ci  ne  se  développent  pas  avec  une  égale  fré- 
quence dans  les  diverses  portions  de  ce  tube.  Sous  ce 
rapport,  les  différentes  parties  du  tube  digestif  doi- 
vent être  rangées  dans  l'ordre  suivant  : 

1"  L'iléon, dans  ses  deux  cinquièmes  inférieurs; 
2"  Le  cœcum; 
3^  Le  colon  ; 
4'*  Le  rectum  ; 

5"  L'iléon,  dans  ses  trois  cinquièmes  supérieurs; 
6°L'esloraac; 
7"  Le  jéjunum; 
S*'  Le  duodénum. 

Cette  distribution  n'est  exacte  que  lorsqu'on  en  - 
visage  les  ulcérations  intestinales  du  point  de  vue  le 
plus  général ,  abstraction  faite  de  leur  cause. 

Le  siège  des  ulcérations  intestinales  varie  suivant 
la  nature  de  celles-ci.  Les  ulcérations  spontanées  oc- 
cupent ordinairement  les  dernières  portions  de  l'in- 
testin grêle,  quelquefois  le  duodénum.  Les  ulcéra- 
tions inflammatoires  aiguës  simples  sont  à  peu  près 
aussi  fréquentes  dans  les  intestins  grêles  que  dans  les 
gros  :  il  en  est  de  même  pour  les  ulcérations  tubercu  - 
leuses;  ici,  cependant,  la  prédominance  en  faveur  de 
l'inlestiu  grêle  est  plur  marquée.Les  ulcères  chroniques 
simples  occupent  presque  exclusivement  la  première 
porlion  du  duodénum.  Les  ulcérations  de  l'entérite 
chronique  occupent  les  gros  intestins  et  spécialement 
le  cœcum  ;  les  ulcérations  typhoïdes,  les  dernières  por- 
tions de  l'intestin  grêle;  les  ulcérations  dysentéri- 
ques, les  gros  intestins;  les  ulcérations  cancéreuses 
sont  plus  fréquentes  dans  les  gros  intestins,  puisque 
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ceux-ci  sont  plus  souvent  affectés  de  la  dégéne'- 
rescence  cancéreuse  que  les  intestins  grêles. 

Nombre  des  ulcérations.  —  11  est  des  cas  où 
l'on  ne  trouve  qu'une  seule  ulcération  dans  toute  l'é- 
tendue du  canal  intestinal  (ulcérations  spontanées, 
chroniques  simples ,  cancéreuses ,  typhoïdes);  il 
en  est  d'autres  où  une  grande  partie  de  l'intestin  en 
est  comme  criblée  (ulcérations  typhoïdes ,  dysen- 
tériques,  tuberculeuses).  La  fièvre  typhoïde,  la 
dysenterie  et  la  phthisie  pulmonaire,  sont  les  affec- 
tions dans  lesquelles  on  rencontre  des  ulcérations  in- 
testinales en  plus  grand  nombre  :  dans  la  première, 
les  ulcérations  sont  pressées  les  unes  à  côté  des 
autres  dans  les  deux  derniers  pieds  de  l'intestin  grêle  ; 
dans  la  seconde,  elles  sont  répandues  dans  les  colons; 
dans  la  troisième,  elles  peuvent  être  également  nom- 
breuses dans  les  intestins  grêles  et  dans  les  gros. 

Dimension  des  ulcérations.  —  Tantôt  les  ulcé- 
rations sont  très-petites  [ulcérations  aiguës  simples, 
certaines  ulcérations  tuberculeuses).,  tantôt  elles 
ont  les  dimensions  d'une  pièce  de  10  sous,  de  1  franc, 
de  2,  de  5  francs  :  cette  moyenne  grandeur  appar- 
tient, en  général,  aux  ulcérations  typhoïdes,  chro- 
niques, dysentériques.  Quelquefois  les  ulcérations 
comprennent  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  du 
pourtour  de  l'intestin,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
longue.  Les  dimensions  les  plus  considérables  appar- 
tiennent, en  général,  aux  ulcérations  cancéreuses, 
tuberculeuses  et  gangreneuses. 

Forme  des  ulcérations.  —  Avec  M.  Andral  [lac. 
cit.,  p.  96),  nous  ramènerons  les  formes  diverses 
des  ulcérations  intestinales  aux  espèces  suivantes: 

1°  Forme  circulaire.  —  Les  ulcérations,  (aillées 
comme  par  un  emporte-pièce,  représentent, à  la  lettre, 
le  cercle  géométrique.  Cette  forme  appartient  spécia- 
lement aux  ulcérations  spontanées,  aiguës  sim- 
ples, chroniques,  aux  ulcérations  tuberculeuses  de 
petite  dimension. 

2"  Forme  ovalaire ,  spéciale  aux  ulcérations  ty- 
phoïdes ,  occupant  les  plaques  de  Peyer. 

3°  Forme  linéaire,  que  l'on  rencontre  surtout 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses. 

4°  Forme  irrégulière.  —  «  Ce  qui  ne  serait  pas 
prévu  a  priori,  dit  M.  Andral,  c'est  que  cette  forme 
est  la  moins  fréquente  de  toutes.»  On  la  rencontre 
surtout  dans  les  ya-s^e*  ulcérations  tuberculeuses, 
dans  les  ulcérations  cancéreuses,  et  dans  celles  qui 
ont  lieu  de  dehors  en  dedans. 

Direction  des  ulcérations.  —  Les  ulcérations 
ont  leur  grand  diamètre  parallèle,  perpendiculaire  ou 
oblique,  par  rapport  à  l'axe  de  l'intestin,  sans  qu'il 
soit  possible  d'établir  aucune  règle  à  cet  égard.  «Je 
me  rappelle ,  dit  M.  Andral ,  avoir  vu  un  cas  dans 
lequel,  d'espace  eu  espace ,  la  surface  interne  de  l'in- 
Içstin  grêle  présentait  une  large  ulcération  qui  for- 


mait ,  comme  le  segment  même  d'intestin  qu'elle  oc- 
cupait, un  anneau  complet.  Il  y  avait  une  douzaine 
d'ulcérations  qui ,  toutes ,  étaient  disposées  de  la 
même  façon»  [loc.  cit. ,  p.  97  ). 

Structure  des  ulcérations. —  Le  point  de  départ 
des  ulcérations  intestinales  développées  de  dedans  en 
dehors  peut  avoir  son  siège  dans  la  muqueuse,  dans 
un  follicule,  dans  un  tubercule,  dans  un  tissu  can- 
céreux. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  succèdent  aux  dif- 
férentes altérations  qui  caractérisent  l'inflammation 
aiguë  ou  chronique  de  cette  membrane  (  rougeur, 
ramollissement.,  tic,  voy.  Inflammation,  Ramollis- 
sement, Gangrène  DE  l'intestin),  a  cette  classe  appar- 
tiennent les  ulcérations  spontanées,  chroniques , 
dysentériques. 

Les  ulcérations  follieuleuses  commencent  par  l'o- 
rifice des  follicules ,  et  appartiennent  spécialement  à 
l'entérite  foUiculeuse  simple  (voy.  p.  400),  et  à  la 
fièvre  typhoïde  (voy.  Typhoïde  (fièvre). 

Toute  ulcération  intestinale,  quel  qu'ait  été  son 
point  de  départ,  offre  à  considérer  un  fond  et  des 
bords. 

Le  fond  des  ulcérations  peut  être  constitué  par  la 
muqueuse  simplement  érodée;  quelquefois  la  trame 
de  la  muqueuse  est  intacte ,  mais  les  villosités  ont 
disparu;  le  plus  ordinairement  la  muqueuse  est  plus 
ou  moias  complètement  détruite,  et  alors  le  fond 
est  constitué,  par  place  ou  dans  toute  son  étendue, 
par  le  tissu  cellulaire  sous -muqueux,  lequel  peut 
être  altéré  lui-même  dans  sa  couleur,  sa  consistance, 
son  épaisseur.  Tantôt  il  est  rouge,  brun,  noirâtre, 
ramolli  (ulcérations  aiguës,  gangreneuses,  etc.  ); 
tantôt  il  est  épaissi,  induré,  squmheux  (ulcérations 
chroniques,  cancéreuses,  etc.  ) ,  parsemé  de  ma- 
tière tuberculeuse  crue  ou  ramollie  ;  d'autres  fois,  il 
conserve  toutes  ses  qualités  normales. 

Suivant  la  profondeur  de  l'ulcération,  le  fond  peut 
être  constitué  par  la  membrane  charnue,  plus  ou 
moins  altérée,  et  enfin  par  la  tunique  péritonéale 
elle-même,  mince,  transparente  ou  épaissie  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  altéré,  ou 
par  des  fausses  membranes  déposées  à  sa  surface 
externe. 

Souvent,  dans  les  ulcérations  chroniques,  les  pa- 
rois intestinales  sont  complètement  détruites,  et  le 
fond  de  l'ulcération  est  constitué  par  le  tissu  sain  ou 
altéré  d'un  organe  de  l'abdomen,  avec  lequel  l'intes- 
tin a  contracté  des  adhérences  (  voy.  Perforation.) 

Enfin,  le  fond  des  ulcérations  peut  être  occupé  par 
une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  considé- 
rable (  voy.  Perforation  ).  Lorsque  celle-ci  a  les  di- 
mensions de  l'ulcération  elle-même,  il  n'y  a  plus  de 
fond. 

Les  bords  des  ulcérations  se  présentent  sous  des 
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aspects  non  moins  variés.  Les  bords  de  toute  ulcéra- 
tion intestinale  sont  constitués  par  la  membrane  mu- 
queuse; mais  celle-ci  peut  être  blanche,  pâle,  d'une 
couleur  normale  (  ulcérations  spontanées ,  chro- 
niques) ^  ou  au  contraire, roug^e,  brune  {ulcérations 
inflammatoires  aiguës,  typhoïdes,  etc.)  ou  noire, 
(  ulcérations  gangreneuses  )  :  tantôt  elle  est  dans 
son  état  naturel  sous  le  rapport  de  son  épaisseur  et  de 
sa  consislance  ;  tantôt  elle  est  épaissie  ou  amincie , 
ramollie  ou  indurée. 

Tantôt  les  bords  de  l'ulcération  sont  nettement 
coupés  et  réguliers  [ulcérations  circulaires ,  ova- 
laireSj  linéaires  );  tantôt  ils  sont  déchiquetés,  fran- 
gés, irréguliers. 

«Il  est  d'anciennes  ulcérations,  dit  M.  Andral, 
dont  le  bord  présente,  dans  les  tissus  qui  le  compo- 
sent, de  remarquables  altérations  de  nutrition.  Au- 
dessous  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  épaissie  qui 
constitue  ce  bord ,  on  trouve  une  couche  épaisse  de 
lissu  cellulaire  également  épaissi  et  induré.  Du  bord 
de  l'ulcération  se  détachent  quelquefois  des  prolonge- 
ments qui,  tantôt  se  terminent  par  une  extrémité 
libre  et  flottante  au-dessus  du  fond  de  l'ulcération , 
et  qui  tantôt,  tenant  par  leurs  deux  extrémités  à 
deux  points  opposés  du  bord  de  l'ulcération,  forment 
au-dessus  d'elle  comme  une  sorte  d'arcade  ou  de 
pont»(ouvr.  cité,  p.  97  ). 

Quelquefois  les  bords  sont  décollés  dans  une  éten- 
due plus  ou  moins  considérable ,  et  recouvrent  de  la 
matière  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc. 

Ulcérations  de  dehors  en  dedans.  —  Une  SOUS- 
division  est  nécessaire  ici ,  suivant  que  les  ulcérations 
sont  produites  par  l'extension,  à  l'intestin,  d'une  al- 
tération de  l'un  des  organes  abdominaux  ou  par  le 
ramollissement  des  tubercules  intestinaux  sous-péri- 
tonéaux. 

Dans  le  premier  cas  (  tumeurs  cancéreuses,  pu- 
rulentes, hfdatiques  du /oie  ;  cancer  de  l'estomac, 
de  la  m,atrice  ;  abcès  des  reins  ;  tuberculisatioii 
des  ganglions  mésentériques,  etc.  ) ,  le  siège  des 
ulcérations  varie  à  l'infini  ;  il  dépend  de  celui  qu'oc- 
cupe l'affection  primitive ,  des  rapports  physiologi- 
ques ,  accidentels  ou  pathologiques ,  établis  entre 
l'organe  abdominal  affecté  et  une  portion  du  canal 
intestinal.  —  Nombre.  Il  existe  rarement  plus  d'une 
ulcération  ;  ses  dimensions  sont  ordinairement  con- 
sidérables ;  SA  forme  est  presque  toujours  irrégulière  ; 
sa  direction  n'est  assujettie  à  aucune  règle. — Struc- 
ture. Le  point  de  départ  de  l'ufcération  est  néces- 
sairement toujours  la  membrane  péritonéale  :  les  tissus 
qui  constituent  \efond  de  l'ulcération  se  présentent, 
par  conséquent ,  dans  un  ordre  inverse  de  celui  que 
nous  avons  indiqué  précédemment ,  c'est-à-dire  que 
l'on  rencontre,  à  mesure  que  la  profondeur  de  l'ulcé- 
ration augmente ,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux ,  la 


tunique  musculeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
etenfin  la  membrane  muqueuse, parsa surface  externe. 
Les  différentes  tuniques  sont  presque  toujours  alté- 
rées ,  et  participent,  dans  certains  cas ,  à  la  lésion  de 
l'organe  abdominal  primitivement  affecté  (  cancer 
du  foie,  de  la  matrice,  etc.  ).  Les  bords  constitués 
par  la  membrane  séreuse  sont  toujours  intimement 
adhérents  à  l'organe  avec  lequel  la  portion  intestinale 
est  en  rapport. 

Les  ulcérations  dues  au  ramollissement  des  tuber- 
cules intestinaux  sous-péritonéaux  sont  ordinaire- 
ment nombreuses  :  Albers  en  a  vu  plus  de  quinze 
dans  le  cœcum  d'un  phthisique-,  elles  présentent  tous 
les  caractères  anatomiques  des  ulcérations  tubercu- 
leuses que  nous  avons  décrites  (voy.  p.  449  );  sou- 
vent, à  leur  niveau,  la  tunique  séreuse  est  rendue 
plus  épaisse,  plus  résistante  par  des  fausses  mem- 
branes déposées  à  sa  surface  externe;  d'autres  fois, 
l'ulcération  marche  de  dehors  en  dedans  quant  à  la 
muqueuse  de  l'intestin,  et  de  dedans  en  dehors  quant 
à  la  séreuse  :  une  perforation  ne  tarde  pas  à  avoir 
lieu  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Spnptômes.  — Le  seul  symptôme  qui  appartienne 
aux  ulcérations  intestinales  est  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante. 

Le  dévoiement  est  presque  constant  ;  cependant , 
dans  quelques  cas  rares,  il  manque,  malgré  la  pré- 
sence de  nombreuses  ulcérations  dans  l'intestin ,  sur- 
tout lorsque  celles-ci  sont  très-superficielles  ;  quel- 
quefois, après  avoir  existé  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  ,  il  se  supprime  tout  à  coup.  L'absence  ou 
la  suppression  de  la  diarrhée  est  quelquefois  due  au 
développement  d'une  maladie  intercurrente. 

La  diarrhée  est  ordinairement  continue  :  quelque- 
fois, cependant,  elle  cesse  pendant  quelques  jours 
pour  reparaître  bientôt;  elle  peut  alterner  avec  la 
constipation.  Ces  rémissions,  ces  alternatives,  n'ont 
rien  de  régulier. 

En  général,  la  persistance  et  l'abondance  de  la 
diarrhée  sont  en  raison  directe  du  nombre  et  de  la 
profondeur  des  ulcérations  :  «  Cependant,  disent 
MM.  Barthez  et  Rilliet  (Traité  cliniq.  et  pratiq.  des 
malad.  des  enfants ,  t.  m  ,  p.  438;  Paris,  1843), 
cette  règle  est  loin  d'être  constante  :  nous  avons  vu 
plusieurs  enfants  dont  le  tube  intestinal  était  parsemé 
de  nombreuses  et  profondes  ulcérations  tuberculeuses, 
et  dont  la  diarrhée  avait  été  médiocre,  ou  même  ne 
s'était  prononcée  que  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie.  » 

Souvent,  la  diarrhée  est  très- abondante,  bien  que 
les  ulcérations  soient  peu  nombreuses  et  superficielles. 
Dans  les  cas  de  ce  genre ,  le  dévoiement  est  dû  à  une 
lésion  concomitante  de  la  muqueuse  digestive. 

Chez  52  enfants  dont  les  intestins  présentaient 
des  ulcérations  tuberculeuses  nombreuses  ou  assez 
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nombreuses ,   MM.    Barthez   et   Rilliet   ont   noté  : 

6  fois  une  diarrhée  très-abondante  (6  à  10  selles); 

27  fois  une  diarrhée  abondante  (4  à  6  selles); 

9  fois  une  diarrhée  médiocre  (t  à  3  selles); 

6  fois  une  diarrée  intermittente; 

2  fois  une  diarrhée  développée  aux  derniers  jours 
de  la  vie  ; 

1  fois  une  diarrhée  alternant  avec  la  constipa- 
tion; 

1  fois  l'absence  de  dévoieraent. 

Les  matières  évacuées  sont  ordinairement  mu- 
queuses, puriformes,  striées  de  sang  :  une  entéror- 
rhagie,  plus  ou  moins  abondante,  peut  avoir  lieu  lors- 
que l'ulcération  intéresse  un  vaisseau. 

Marche,  durée.  —  Les  ulcérations  spontanées, 
gangreneuses,  certaines  ulcérations  typhoïdes,  se  dé- 
veloppent très-rapidement,  et  amènent  en  peu  de 
temps  des  accidents  graves  (voy.  Terminaison);  les 
ulcérations  chroniques,  cancéreuses,  tuberculeuses, 
ne  se  forment  ordinairement,  au  contraire,  que 
lentement  et  ne  compromettent  la  vie  du  malade 
qu'au  bout  d'un  temps  fort  long.  Chez  quarante- 
deux  malades  ayant  des  ulcérations  tuberculeuses 
dans  les  intestins,  BIM.  Barthez  et  Rilliet  ont  noté  la 
durée  du  dévoiement  :  elle  a  été 

De  1  à  2  ans.  .........  4  fois. 

De  4  à  8  mois 9    » 

De  t  à  3  mois 11    » 

Dequelquesjoursà  trois  semaines  18    » 

La  marche  des  ulcérations  intestinales  est  toujours 
subordonnée  à  ta  cauee  qui  produit  la  lésion  et  à  la 
marche  de  l'affection  primitive. 

Terminaison.  —  Lorsque  les  malades  ne  succom- 
bent pas  à  l'aFfection  primitive,  aux  troubles  de  la  nu- 
trition ,  à  l'abondance,  à  la  persistance  de  la  diar- 
rhée ,  la  perforation  est  la  terminaison  constante 
des  ulcérations  cancéreuses;  la  solution  de  continuité 
des  parois  intestinales  est  également,  dans  ces  mêmes 
circonstances,  le  terme  ordinaire  des  ulcérations  ty- 
phoïdes, tuberculeuses. 

La  mort  est  alors  produite  par  les  accidents  qu'en- 
traîne après  elle  la  perforation. 

Quelquefois  la  mort  est  due  à  une  entérorrhagie 
déterminée  par  l'érosion  d'un  vaisseau  plus  ou  moins 
considérable.  M.  Tonnelé  a  rapporté  un  fait  de  ce 
genre  fort  intéressant.  Un  enfant  de  quatorze  ans 
éprouvait  depuis  environ  cinq  mois  une  toux  fré- 
quente, des  douleurs  vagues  dans  l'abdomen  et  de 
temps  en  temps  de  la  diarrhée.  Tout  à  coup  il  se  ma- 
nifesta dans  la  région  lombaire  une  douleur  si  vive 
qu'elle  arrachait  des  cris  au  malade.  Le  soir,  il  survint 
ces  frissons  vagues;  à  minuit,  une  pinte  environ  de 
sang  fut  évacuée  par  l'anus,  le  malade  éprouva  une 


syncope  et  mourut  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva 
du  sang  dans  le  colon.  Les  plaques  de  Peyer  étaient 
couvertes  de  larges  et  nombreuses  ulcérations  que 
recouvraient  autant  de  caillots  sanguins  exacte- 
ment bornés  à  leur  surface  :  sous  ces  caillots  on 
trouvait  encore  des  traces  de  tubercules  crus  ou  ra- 
mollis. Ces  plaques  présentaient  en  outre  plusieurs  pe- 
tites tumeurs  ;  les  unes  solides,  formées  par  le  dépôt 
de  tubercules  dans  les  follicules;  les  autres  molles, 
fluctuantes,  et  remphes  d'une  certaine  quantité  de 
sang  liquide  qu'elles  laissaient  échapper  en  jets,  lors- 
qu'on les  comprimait  avec  les  doigts  (Journal  heb- 
domadaire Je  médecine,  1829,  n°  57,  p.  142). 
Ici  l'hémorrhagie  a  eu  lieu  par  exhalation. 

Certaines  ulcérations  [ulcérations  aiguës ,  chro- 
niques,  tjphoîdes ,  tuberculeuses)  fea\ent-é[\es  se 
cicatriser?  Cette  terminaison  heureuse  ne  saurait  être 
mise  en  doute  aujourd'hui. 

Quel  est  le  mode  de  cicatrisation  des  ulcérations 
intestinales?  Cette  question  a  été  envisagée  de  plu- 
sieurs manières  par  les  auteurs. 

«Aucun  bourgeon  charnu,  dit  M.  Trolliet  (Mém. 
sur  la  cicatrisation  des  ulcères  des  intestins ,  in 
.■4rch.  gén.  de  médec,  1^'*^  série  ,  t.  ix,  p.  5),  ne  pa- 
raît sur  la  surface  de  l'ulcère  des  intestins  ;  une  pelli- 
cule fine,  transparente  et  lisse,  la  recouvre;  unie 
dans  son  contour  à  la  membrane  muqueuse,  elle  re- 
pose sur  un  tissu  cellulaire  mobile  qui  lui  permet  de 
se  prêter  aux  mouvements  de  l'intestin  :  c'est  le  com- 
mencement de  la  cicatrice ,  le  premier  pas  fait  vers 
la  guérison. 

«Bientôt  cette  pellicule  reçoit  de  nouveaux  maté- 
riaux des  exhalants  nutritifs;  elle  s'épaissit,  devient 
opaque  et  blanche;  elle  acquiert  plus  de  consistance; 
c'est  alors  que  diminue  l'inflammation  qui  l'entoure. 
Les  vaisseaux  sanguins  n'étant  plus  irrités  par  les  ab- 
sorbants nutritifs  dont  l'action  est  devenue  régulière, 
les  bords  s'affaissent,  la  rougeur  diminue,  le  sang 
épanché  disparaît ,  ses  molécules  rentrent  dans  la  cir- 
culation par  l'action  des  absorbants. 

«Le  travail  de  la  guérison  s'avance ,  la  cicatrice  se 
perfectionne ,  la  membrane  nouvelle  acquiert  le  com- 
plément de  son  organisation  par  les  matériaux  qu'ap- 
portent sans  cesse  les  exhalants  nutritifs  ;  elle  prend  la 
consistance ,  l'épaisseur ,  l'aspect  de  la  membrane 
qu'elle  a  remplacée;  il  n'existe  plus  de  différence 
entre  elle  et  celle  qui  l'entoure;  elle  est  rendue  aux 
mêmes  fonctions;  la  muqueuse  est  régénérée.» 

Delpech  pense  que  la  cicatrisation  s'opère  au  moyen 
d'un  tissu  inodulaire. 

Le  docteur  Berndt,  de  Berlin  {De  la  Cicatrisation 
des  ulcérations  intestinales  ;  in  Gazette  méd.  de 
Berlin,  mars  1835  ),  établit  que  les  ulcérations  in- 
testinales guérissent,  non  par  des  granulations  qui 
s'élèvent  de  leur  fond,  mais  par  le  recollement  de  leurs 
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bords  aux  parties  sous-jacentes ,  d'où  résulte  un  en- 
foncement de  la  cicatrice. 

«La  muqueuse  détruite  ne  se  répare  jamais,  dit 
M.  Gruveilhier»)  {Jnat.  paih.,  liv.  xxx).  Pour  le 
médecin  que  nous  venons  de  citer,  la  cicatrisation 
des  ulcérations  intestinales  s'opère  au  moyen  d'une 
couche  fibreuse  très-ténue,  qui  n'a  aucune  analogie 
avec  le  tissu  muqueux,  et  qui  ne  se  continue  pas  avec 
le  pourtour  de  l'ulcère,  dont  la  circonférence  forme 
un  bourrelet  ou  rebord  lacéré  ,  frangé ,  sous  lequel  se 
voit,  d'ordinaire,  une  rigole  plus  ou  moins  profonde. 

Souvent  la  cicatrice  présente  une  coloration  noire, 
ardoisée  fort  remarquable. 

En  général ,  les  dimensions  de  la  cicatrice  repré- 
sentent assez  exactement  celles  de  la  perte  de  subs- 
tance ,  parce  que  l'extensibilité  des  membranes  in- 
testinales n'est  point  mise  en  jeu  par  le  travail 
réparateur;  quelquefois,  cependant,  la  cicatrisaliou 
détermine  dans  les  parois  intestinales  un  froncement, 
un  plissement,  des  radiations  qui  diminuent  plus  ou 
moins  la  capacité  de  la  cavité  intestinale  (voy.  Ré- 
trécissement) :  ce  rétrécissement  consécutif  est  surtout 
marqué  lorsque  la  cicatrice  est  circonférentielle,  c'est- 
à-dire  lorsqu'elle  embrasse  tout  le  pourtour  de  l'in- 
testin. Suivant  M.  Corbin  (Obseri^.  sur  quelques  cas 
d'iléus  et  sur  le  rétrécissement  de  l'intestin;  in 
Arch.  génér.  de  méd.,  f^  série,  t.  xxiv,  p.  214),  le 
froncement  est  surtout  fréquent  dans  la  cicatrisation 
des  ulcérations  tuberculeuses. 

Quelquefois,  dit  M.  Gorbin  (loc.  cit.,  p.  230),  le 
resserrement  s'opère  dans  tous  les  sens  :  il  en  résulte 
une  cicatrice  saillante,  en  forme  de  bourrelet  circu- 
laire, qui  occupe  toute  la  circonférence  de  l'intestin; 
celui-ci  est  alors  coupé  par  une  valvule,  une  cloison, 
au  milieu  de  laquelle  il  n'existe  quelquefois  qu'un  ori- 
fice très-petit. 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Andral,  la  cicatrisa- 
tion s'était  opérée  au-dessous  de  plusieurs  ponts  for- 
més par  des  lambeaux  de  muqueuse  passant  au-des- 
sus de  l'ulcération. 

On  a  vu  les  bords  d'une  ulcération  se  cicatriser 
isolément,  et  former  deux  bourrelets  entre  lesquels  il 
n'existait  plus  que  la  tunique  péritonéale  de  l'in- 
testin. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Il  est  impossible  de 
reconnaître  avec  certitude  l'existence  d'ulcérations 
intestinales  :  une  diarrhée  opiniâtre,  abondante,  re- 
belle, ne  fournit  au  diagnostic  qu'une  probabilité  qu'il 
faut  subordonner  à  l'étude  des  commémoratifs  et 
des  phénomènes  morbides  concomitants.  Est-il  tou- 
jours possible,  après  la  mort,  de  déterminer  par  l'in- 
spection cadavérique  la  nature  d'une  ulcération  intes- 
testinale?  Les  caractères  anatomiques  de  l'ulcération 
considérée  isolément  suffisent  quelquefois  pour  con- 
duire à  cette  détermination  [ulcérations  cancé- 


reuses j,  tuberculeuses)  ;  mais  le  plus  ordinairement 
il  faut  tenir  compte  des  symptômes  qu'a  présentés 
le  sujet  pendant  la  vie,  du  siège  des  ulcérations  et 
des  altérations  simultanées  de  l'intestin  et  des  autres 
organes. 

Toute  ulcération  intestinale  est  une  altération  fort 
grave;  le  pronostic  varie  néanmoins  suivant  la  cause 
de  la  lésion. 

Traitement.  —  C'est, dans  tous  les  cas,  la  cause 
des  ulcérations  intestinales  qu'il  faut  combattre;  ce- 
pendant lorsque  celles-ci  sont  chroniques,  il  peut  de- 
venir nécessaire  d'agir  sur  les  ulcérations  elles-mêmes, 
afin  d'y  développer  une  inflammation  aiguë,  qui  est  la 
condition  d'un  travail  de  cicatrisation. 

Les  toniques,  les  purgatifs  doux,  le  nitrate  d'ar- 
gent administré  en  potion  ou  en  lavement  (voy.  p. 
419),  sont  les  moyens  auxquels  on  aura  recours  dans 
ce  cas. 

D'autres  fois  il  faut,  au  contraire,  soustraire  l'in- 
testin à  toute  cause  d'irritation  pour  fiivoriser  la  ci- 
catrisation de  certaines  ulcérations  aiguës;  les  émol- 
lients  intra  et  extra,  les  antiphlogistiques,  devront 
alors  être  mis  en  usage.  La  diète,  ou  tout  au  moins 
une  alimentation  légère  et  peu  abondante,  est  ici  de 
rigueur.  Souvent  on  a  vu  des  écarts  de  régime  ra- 
mener des  accidents  graves  et  produire  des  perfora- 
tions chez  des  malades  convalescents ,  dont  les  ulcé- 
rations étaient  en  voie  de  cicatrisation. 

Souvent,  le  médecin  est  obligé  de  combattre  le 
symptôme ,  c'est-à-dire  la  diarrhée,  l'hypersécrétion 
intestinale ,  dont  l'abondance  amène ,  par  elle-même , 
l'épuisement  et  la  mort  du  malade.  Il  faut  alors  re- 
courir aux  opiacés,  aux  astringents.  On  prescrira, 
suivant  l'âge ,  de  2  à  1 0  centigrammes  d'extrait  gom- 
meux  d'opium  dans  les  vingt-quatre  heures,  des  quarts 
de  lavements  avec  4  à  12  gouttes  de  laudanum,  la 
décoction  blanche  de  Sydenham  additionnée  de  lau- 
danum, le  diascordium.  Fleisch  conseille,  contre  la 
diarrhée  des  enfants  atteints  d'ulcérations  intesti- 
nales tuberculeuses,  la  poudre  suivante  :  Pr. :  alun, 
50  centigrammes:  opium,  2  centigram.  60  milligr. ; 
poudre  de  gomme,  1  gram.  Divisez  en  cinq  parties 
égales;  une  ou  deux  prises  tous  les  jours. 

Lorsque  l'on  ne  tient  compte  que  de  la  diarrhée,  le 
régime  alimentaire  doit  être  modifié  suivant  les  cir- 
constances. «  11  faut  observer  attentivement,  disent 
MM.  Barthez  et  Rilliet,  quelle  est  l'influence  de  l'ali- 
mentation tonique  sur  le  tube  digestif.  En  la  suspen- 
dant, la  reprenant,  la  diminuant  ou  l'augmentant, 
on  pourra  s'assurer  que  le  dévoiement  n'augmente 
pas  toujours  avec  elles.  Dans  ce  cas,  il  n'y  aura  nulle 
nécessité  de  modifier  le  régime  ;  si  au  contraire  la 
diarrhée  augmentait  évidemment,  il  faudrait  se  bor- 
ner à  prescrire  des  bouillons  de  viande  avec  des  fé- 
cules, telles  que  le  sagou,  le  tapioka,  elc» 
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On  a  dit  que  l'application,  sur  l'abdomen ,  de  vé- 
sicatoires,  de  cautères,  favorisait  la  cicatrisation  des 
ulcérations  toutes  les  fois  qu'elle  était  possible.  Bien 
que  l'efficacité  de  ces  moyens  ne  soit  point  parfaite- 
ment démontrée,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  mettre 
cette  médication  révulsive  en  usage. 

VoLvuLus  (voy.  Etranglement). 

ISCHURIE  (voy.  Miction). 

IVRESSE  et  Maladies  produites  par  l'alcool.  — 
Le  mot  ivresse  est  dérivé,  suivant  quelques  auteurs 
de  ugptç,  injure,  insolence;  et,  suivant  d'autres, 
du  mot  tiraie  (lolium  temulentum),  à  cause  de 
l'ivresse  particulière  que  celte  plante  produit. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Delirium  temulentum.  temulentia ;  \dX.  — Lib- 
hriacchezza,  eb'rieta ,\i'd\.  —  Drunkenness,  angl. 
—  Der  Rausch^  die  Trunkenheit ,  allem. 

Définition.  —  On  désigne  généralement  sous  ce 
nom  les  phénomènes  passagers  que  détermine  l'ac- 
tion de  l'alcool  ;  ces  phénomènes ,  dont  l'intensité 
peut  varier,  consistent  toujours  dans  un  trouble  plus 
ou  moins  considérable  de  l'intelligence,  des  sens  et 
de  la  contraction  musculaire.  Sénèque  et  Galien 
l'appellent  une  folie  volontaire;  Trotter,  un  délire 
et  un  coma  produits  par  l'abus  du  vin  :  «Post 
vinum  immodice  assumptum  delirium  et  coma»  {Jn 
Essay  médical  j  philosophical  and  chemical , 
on  Drunkenness  and  its  effects  on  the  human 
body,  in-8";  Lond.,  1804);  M.  Garnier  voit  dans 
l'ivresse  «une  névrose  passagère  due  à  l'action  des 
liqueurs  fermentées  et  des  narcotiques  sur  notre 
économie,  lorsqu'ils  sont  pris  intempeslivement,  et 
caractérisée  par  une  affection  cérébrale,  qui  varie 
depuis  la  simple  exaltation  de  l'esprit  jusqu'au  coma 
le  plus  profond»  {^Sur  l'ivresse^  diss.  inaug. , 
n°182;  Paris,  1815).  Cette  définition  générale, 
qui  s'applique  à  tous  les  troubles  nerveux  provoqués 
par  les  substances  narcotiques,  donne  une  idée  in- 
complète de  la  maladie.  Pour  M.  Bricheteau ,  l'ivresse 
est  l'ensemble  des  phénomènes  que  détermine  l'abus 
des  boissons  fermentées,  à  partir  du  moment  où  leur 
action  commence  à  ébranler  la  volonté,  à  troubler  la 
raison,  jusqu'à  celui  où  elle  amène  le  délire  le  plus 
prononcé ,  un  sommeil  involontaire  ,  un  coma  pro- 
fond, et  même  la  mort  {Dict.  de  mcd.,  de  chir.,  de 
pharm.,  etc.,  in-8";  Paris,  1839). 

Le  délire  qui  résulte  de  l'abus  du  vin ,  de  l'al- 
cool, et  des  autres  liqueurs  fermentées,  s'appelle 
ivresse,  dit  J.  Frank;  quand  les  retours  sont  ha- 
bituels et  périodiques,  ils  constituent  l'ivrognerie 
(Praxeos  univ.  med.  prœeept.,  trad.  Encfcl.  des 
se.  méd.,  t.  m,  p.  157,  in-8°;  Paris,  1838).  Il  est 
très-difficile  de  formuler  une  bonne  définition  de 
l'ivresse,  et  cependant  il  est  d'une  haute  importance 
pour  le  médecin  légiste  et  pour  le  praticien  de  pou- 
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voir  caractériser  cet  état  morbide,  de  manière  à  ne 
pas  le  confondre  avec  d'autres  maladies  ou  avec  des 
phénomènes  qui  seraient  simulés,  dans  un  but  cou- 
pable. D'abord,  il  nous  paraît  indispensable  de  donner 
une  définition  qui  ne  s'applique  qu'à  l'ivresse  excitée 
par  les  boissons  alcooliques;  en  second  lieu,  de 
considérer  cet  état  comme  un  véritable  empoisonne- 
ment, dont  les  effets  varient  suivant  les  doses  et  le 
temps  pendant  lequel  les  alcools  sont  pris  par  le  ma- 
lade; enfin  de  faire  consister  dans  le  délire,  les  hallu- 
cinationset  les  désordres,  des  mouvements  volontaires, 
les  principaux  signes  de  la  maladie.  Nous  dirons  donc 
que  l'ivresse  est  un  empoisonnement  déterminé 
par  l'alcool j  et  caractérisé  par  le  trouble  de  l'in- 
telligence, des  sens  et  de  la  contraction  muscu- 
laire. Nous  décrirons  plus  loin  les  nombreuses  variétés 
de  forme  qu'affectent  ces  différents  troubles.  On  ne 
peut  pas  confondre  l'ivrognerie  avec  l'ivresse  :  la 
première  est  le  désir  plus  ou  moins  impérieux,  et  trop 
souvent  satisfait,  des  boissons  spiritueuses.  Quand  ce 
penchant  est  irrésistible,  impérieux,  il  constitue 
une  véritable  monomanie,  qui  peut  être  comparée 
à  celle  qui  pousse  le  malade  à  l'homicide ,  au  sui- 
cide, et  à  d'autres  actions  perverses  (dipsomanie, 
monomanie  d'ivresse,  Esquirol). 

L'ivresse  n'est  pas  le  seul  effet  de  l'empoisonne- 
ment alcoolique  :  lorsque  les  doses  du  poison  ont  été 
portées  fort  loin,  ou  que  le  malade  n'est  pas  habitué 
à  son  action ,  il  peut  en  résulter  l'apoplexie ,  les  con- 
vulsions simples ,  l'épilepsie.  L'abus  continuel  des 
boissons  alcooliques  constitue  un  empoisonnement 
chronique j  que  l'on  peut  appeler  ébrisité ,  avec 
Friedrich.  Ses  effets  sont  très  variés  et  fort  différents 
de  ceux  causés  par  l'empoisonnement  aigu.  Les  hallu- 
cinations ébrieuses  des  sens,  le  delirium  tremens,  la 
folie  ébrieuse ,  qui  varie  depuis  cet  état  que  Roesch 
nomme  inhumanité,  férocité  ébrieuse  /^^({w'k  la 
monomanie  homicide,  ou  suicide,  l'épilepsie  et  la  pa- 
ralysie, sont  les  maladies  qui  suivent  le  plus  ordinai- 
rement l'intoxication  chronique  par  l'alcool. 

Divisions. — On  voit,  par  ce  qui  précède,  que 
l'alcool  doit  être  considéré  comme  un  poison  qui  pro- 
duit des  maladies  très-variées;  que  les  unes  se  dé- 
veloppent peu  de  temps  après  l'ingestion  des  bois- 
sons alcooliques  (ivresse,  hallucination,  congestion, 
apoplexie,  convulsion)  ;  que  les  autres  se  montrent  or- 
dinairement après  l'abus  prolongé  de  ces  mêmes  bois- 
sons (  delirium  tremens,  monomanie,  etc.).  On  peut 
donc  distinguer  dans  l'empoisonnement  alcoolique 
deux  formes  distinctes,  l'uae  aiguë,  l'autre  chro- 
nique ,  et  deux  ordres  de  maladies  qui  correspondent 
assez  bien  à  ces  deux  formes.  Toutefois,  il  ne  faut 
pas  croire  que  les  effets  provoqués  par  l'alcool  soient 
toujours  les  mêmes ,  et  qu'il  soit  possible  de  les  classer 
sûrement  dans  les  divisions  systématiques  que  nous 
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venons  d'établir  :  le  delirium  tremens ,  le  suicide , 
l'épilepsie,  peuvent  survenir  chez  un  sujet  qui  n'a- 
buse pas  des  alcools ,  et  qui  sort  pour  la  première 
fois  de  sa  tempérance  habituelle  ;  les  prédispositions 
individuelles  peuvent  seules  expliquer  de  semblables 
effets,  que  l'on  observe  d'ailleurs  dans  d'autres  em- 
poisonnements. C'est  ainsi  que  l'on  voit  l'épilepsie , 
le  délire ,  les  convulsions  ,  s'emparer  d'un  individu 
qui  travaille  depuis  peu  de  temps  à  la  fabrication  de 
la  céruse  ,  tandis  que  ,  chez  un  autre  ouvrier  placé 
exactement  dans  les  mêmes  circonstances,  il  se  déve- 
loppera une  colique  saturnine,  une  paralysie  des  poi- 
gnets ,  une  amaurose ,  etc.  Les  poisons  sont  des  agents 
spécifiques  qui  produisent  des  effets  spéciaux  toujours 
semblables  à  eux-mêmes ,  mais  dans  de  certaines  li- 
mites ,  et  avec  des  variations  qu'il  n'est  pas  possible 
de  déterminer  à  l'avance.  L'intoxication  saturnine 
offre  plus  d'un  point  de  contact  avec  l'intoxication 
alcoolique  :  des  hallucinations ,  des  désordres  variés 
de  la  contraction  musculaire,  se  montrent  dans  l'un 
et  l'autre  de  ces  empoisonnements.  L'usage  des  nar- 
cotiques est  également  suivi  de  troubles,  parmi  les- 
quels l'ivresse  occupe  le  premier  rang.  Nous  n'étu- 
dierons dans  cet  article  que  l'ivresse  alcoolique. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  compris  dans  un 
article  intitulé  Alcool  (empois,  par)  tous  les  effets  mor- 
bides,soitaigus,  soit  chroniques, auxquels  cette  liqueur 
peut  donner  lieu.  L'ivresse  et  le  delirium  tremens  au- 
raient trouvé  leur  place  naturelle  dans  cet  article;  mais 
il  nous  sera  facile  d'envisager  ce  sujet  exactement  sous 
le  même  point  de  vue,  en  adoptant  l'ordre  suivant: 
1°  Intoxication  alcoolique  aiguë  :  ivresse  et  les 
principaux  accidents  qui  s'y  rattachent,  trouble  des 
sens,  congestion  cérébrale,  apoplexie;  2"  intoxi- 
cation alcoolique  chronique  :  delirium  tremens 
(voy.  ce  mot),  folie  ébrieuse  (mania  a  potu ,  mé- 
lancolie, monomanie  homicide);  3*^  la  dipsoma- 
nie  ou  polfdipsie  ébrieuse,  épilepsie,  affections 
chroniques  des  différents  viscères  (cirrhose ,  cancer 
gastrique,  etc.). 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avan- 
tages que  présente,  pour  la  pratique  aussi  bien  que 
pour  la  nosographie,  l'étude  synthétique  de  tous  les 
accidents  produits  par  l'alcool.  En  rapprochant  ainsi 
les  uns  des  autres  ces  phénomènes  morbides,  différents 
par  leur  siège  et  leur  nature ,  mais  précédant  d'une 
cause  commune  et  spécifique,  nous  parviendrons  à 
coordonner  les  matériaux  imparfaits  qui  sont  dissémi- 
nés dans  une  foule  d'ouvrages  d'hygiène,  de  médecine 
légale,  etc.  Qui  croirait  que  l'histoire  des  maladies  pro- 
duites par  l'alcool  a  été  négligée  à  ce  point,  dans  les 
traités  les  plus  récents  de  pathologie ,  que  les  auteurs 
de  ceux-ci  consacrent  à  peine  quelques  pages  à  l'étude 
de  l'ivresse  aiguë,  et  ne  disent  absolument  rien  des  au- 
tres accidents  auxquels  donne  lieu  l'empoisonnement 


chronique  par  l'alcool  ?  Nous  avons  cherché  à  combler 
cette  lacune. 

1°  Ivresse  aiguë  ou  empoisonnement  par  l'al- 
cool.— Nous  ne  parlerons,  dans  ce  chapitre,  que  des 
effets  morbides  déterminés  par  des  doses  plus  ou 
moins  fortes  d'alcool  prises  en  un  temps  assez  court, 
ou,  en  d'autres  termes,  de  l'ivresse  accidentelle, 
aiguë  en  quelque  sorte.  L'histoire  de  l'ivresse  est  à 
peine  ébauchée ,  et  dans  la  plupart  des  livres  où  elle 
est  présentée ,  on  trouve  beaucoup  de  généralités ,  des 
anecdoles,  des  citations  nombreuses  empruntées  aux 
poètes  et  aux  moralistes ,  mais  très-peu  de  documents 
précis  et  d'expériences  sur  les  véritables  effets  de 
l'alcool.  Nous  n'étudierons  ce  sujet  que  dans  ses  rap- 
ports avec  la  pathologie  proprement  dite,  laissant  de 
côté  les  considérations  qui  sont  du  ressort  de  l'hy- 
giène et  de  la  philosophie. 

L'ivresse,  avons -nous  dit,  est  un  état  général 
qui  se  compose  de  symptômes  à  peu  près  les  mêmes 
chez  tous  les  individus,  à  l'intensité  près.  On  peut 
établir,  pour  cette  maladie  comme  pour  les  autres 
des  degrés  qui ,  toutefois ,  ne  peuvent  servir  à  fon- 
der autant  de  descriptions  particulières,  et  qui  seront 
indiqués  à  mesure  que  nous  examinerons  les  trou- 
bles de  chaque  appareil. 

altérations  cadat^ériques.  —  La  mort  peut  être 
le  résultat  de  l'ivresse  ;  mais  parmi  les  altérations  que 
l'on  trouve  sur  les  cadavres ,  les  unes  dépendent  de 
l'effet  direct  et  immédiat  de  l'alcool  sur  l'économie , 
les  autres  tiennent  à  des  lésions  chroniques  amenées 
par  l'usage  prolongé  de  cette  liqueur.  Les  auteurs 
n'ont  pas  toujours  su  établir  les  différences  qui  sé- 
parent de  pareilles  altérations.  L'action  que  l'alcool 
exerce  sur  le  sang  mérite  d'abord  de  nous  arrêter. 

L'alcool  coagule  l'albumine  des  différents  hquides 
avec  lesquels  on  le  mêle  ;  il  coagule  de  même  la  fi- 
brine ,  l'hématosine  et  les  parties  grasses  contenues 
dans  le  sang.  Schultz ,  qui  a  fait  récemment  des  expé- 
riences sur  ce  sujet,  dit  que  quand  on  verse  de  l'al- 
cool dans  du  sang  qui  vient  d'être  extrait  de  la  veine, 
il  se  coagule  presque  immédiatement  si  l'on  mêle 
parties  égales  de  sang  et  d'alcool,  et  que  la  décoloration 
des  globules  s'opère  avec  une  grande  rapidité.  De 
l'alcool  versé  dans  du  sang  frais  lui  communique  une 
coloration  noire,  et  si  on  examine  celui-ci  avec  le  mi- 
croscope, on  voit  que  la  matière  colorante  sort  des  glo- 
bules et  se  dissout  dans  le  sérum  ;  les  globules  pâlis- 
sent peu  à  peu,  deviennent  incolores,  de  sorte  que, 
dans  un  sérum  coloré  en  rouge ,  nage  un  caillot  par- 
faitement décoloré  :  au  bout  de  quelque  temps,  le  sé- 
rum se  prend  en  masse  {Effets  de  l'esprit  de  vin  sur 
l'économie,  Hufeland' s  Journal ,cah.  iv,  1841). 
Fr.  Petit  déclare  que  l'alcool,  injecté  dans  la  veine  ju- 
gulaire d'un  animal  vivant ,  produit  la  mort  immé- 
diate en  coagulant  le  sang  (Lettre  d'un  médecin  des 
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hôpitaux  du  roi,  1 710  ).  M.  Royer-GoUard  a  repris 
celte  expérience,  qui  a  toujours  été  suivie  des  mêmes 
résultats.  L'injection  a  été  faite ,  dans  un  cas ,  par  la 
veine  jugulaire  gauche;  elle  était  à  peine  terminée 
que  déjà  les  mouvements  respiratoires  avaient  cessé; 
la  circulation  continuait  encore  :  quatre  minutes  après 
ranimai  était  mort.  A  l'autopsie ,  on  trouva  le  sang 
complètement  coagulé  dans  la  veine  jugulaire  gauche 
et  les  cavités  droites  du  cœur,  il  l'était  à  un  moindre 
degré  dans  les  cavités  gauches  et  dans  l'aorte  ;  il 
était  resté  fluide  dans  la  veine  cave  inférieure.  Le 
foie  présentait  une  induration  marquée;  les  poumons 
étaient  très-injectés  et  pointillés  en  noir  à  la  surface; 
ils  n'offraient  pas,  d'abord,  la  même  coloration  à  in- 
térieur, quand  on  les  incisait ,  mais  après  être  restés 
exposés  quelques  instants  au  contact  de  l'air,  ils  lais- 
sèrent voir  partout  la  même  couleur  noire  qu'à  l'exté- 
rieur. Une  odeur  très-prononcée  d'alcool  s'exhalait 
de  la  poitrine ,  de  l'abdomen ,  de  tous  les  vaisseaux  de 
la  rate ,  du  foie  et  des  muscles. 

Nous  puisons  ces  détails  dans  la  thèse  de  M.  Royer- 
Gollard,  et  dans  les  notes  manuscrites  qu'il  a  bien 
voulu  mettre  à  notre  disposition  {De  l'Usage  et  de 
l'abus  des  boissons  fermentées ,  thèse  de  concours 
pour  la  chaire  d'hygiène;  Paris,  1838).  Nous  avons 
étudié  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  un  mé- 
lange de  parties  égales  d'alcool  et  de  sang  reçu  au 
sortir  de  la  veine;  nous  nous  sommes  assurés  plu- 
sieurs fois  que  la  coagulation  du  sang  ne  pouvait  avoir 
lieu;  il  se  forme  un  liquide  noirâtre,  dans  lequel  se 
trouvent  confondus  les  globules ,  la  fibrine  ,  la  séro- 
sité; la  plus  grande  partie  de  cette  masse  est  constituée 
par  une  matière  d'un  rouge  brun ,  molle,  s'écrasant 
facilement  sous  le  doigt  ;  on  ne  peut  y  découvrir  la 
fibrine.  Ces  expériences,  du  reste,  ne  peuvent  nous 
donner  aucune  idée  de  la  manière  d'agir  de  l'alcool  sur 
le  sang,  lorsqu'il  est  encore  contenu  dans  les  vais- 
seaux. 

M.  Devergie  rapporte ,  dans  son  Traité  de  méde- 
cine légale ,  les  détails  de  deux  autopsies  pratiquées 
sur  deux  hommes  morts  dans  l'ivresse.  Les  veines  et 
le  cœur  droit  étaient  distendus  par  une  abondante 
quantité  de  sang  noir;  sur  un  des  cadavres ,  on  ob- 
serva que  le  sang  des  cavités  droites  était  à  demi 
coagulé.  D'autres  auteurs  ont  également  constaté  la 
coagulation  du  sang  dans  les  veines  et  dans  le  cœur. 
M.  Gastéa  vu,  sur  un  sujet  mort  dans  l'ivresse, le 
cœur  volumineux ,  et  ses  cavités  droites  remplies  de 
concrétions  fibrineuses  très-grosses.  Un  second  sujet 
offrit  la  même  altération,  et  les  gros  vaisseaux 
étaient  remplis  de  fibrine  très-consistante  (  Mémoire 
sur  l'ivresse,  considérée  sous  le  double  rapport 
de  la  médecine  et  de  la  discipline  miliaire  ;  Recueil 
de  mém.  de  médec,  de  chir.  et  de  pharm.  milit., 
p.  209,  t.uv,  1843). 


I  Devons-nous  conclure  de  ces  faits  que  l'alcool, 
en  pénétrant  dans  le  système  vasculaire ,  en  grande 
quantité,  détermine  la  coagulation  du  sang?  Une 
semblable  conclusion  ne  peut  pas  être  tirée  des  obser- 
vations précédentes  :  1°  parce  que  tous  les  médecins 
qui  ouvrent  un  grand  nombre  de  cadavres  savent 
très-bien  qu'on  rencontre  fréquemment  du  sang  coa- 
gulé dans  le  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux ,  surtout 
lorsque  les  sujets  succombent  à  des  maladies  aiguës , 
et  lorsque  le  système  vasculaire  contient  une  grande 
quantité  de  sang;  2"  parce  qu'il  est  difficile,  et  le 
plus  souvent  impossible ,  de  dire  si  les  caillots  se  sont 
formés  avant  ou  après  la  mort  ;  3"  parce  que ,  enfin , 
dans  tous  les  cas  où  cette  coagulation  a  été  notée  par 
les  auteurs,  le  système  veineux ,  cérébral  et  pulmo- 
naire, était  aussi  fortement  gorgé  de  sang,  et  qu'il  est 
assez  commun  d'observer  ces  lésions  sur  les  sujets  qui 
meurent ,  comme  les  ivrognes ,  dans  un  état  d'as- 
phyxie ou  d'apoplexie  plus  ou  moins  prononcé.  C'est 
ce  qui  avait  lieu  chez  les  sujets  dont  M.  Devergie  rap- 
porte l'histoire,  ainsi  que  dans  les  cas  cités  par 
M.  Gasté;  il  y  avait  même,  chez  ces  derniers,  une 
congestion  pulmonaire  dont  nous  chercherons  plus 
loin  à  apprécier  la  nature.  Ainsi  donc,  sans  nous 
prononcer  définitivement  sur  l'origine  des  concré- 
tions fibrineuses  que  présentent  les  cadavres  des  sujets 
morts  dans  l'ivresse ,  nous  inclinons  à  penser  qu'elles 
ne  se  sont  pas  formées  pendant  la  vie;  du  reste, 
nous  en  appelons  à  des  recherches  ultérieures. 

Hewson  est  porté  à  croire  que  l'altération  laiteuse 
du  sang ,  ou  sérum  blanc,  que  l'on  a  rencontrée  chez 
plusieurs  malades  qui  étaient  adonnés  aux  boissons , 
tient  à  l'usage  des  alcools;  mais  c'est  là  une  supposi- 
tion entièrement  gratuite  qu'il  faut  rejeter.  Wasser- 
fuhr,  Ségalas,  soutiennent  que  le  sang  contient  de  l'al- 
cool (J.  Frank,  De  l'ivresse  et  de  l'ivrognerie, 
Méd.  prat.,  traduct.  de  V Encyclopédie ,  t.  m , 
p.  157  ).  M.  Magendie  fit  prendre  à  un  chien  95 
grammes  d'alcool  étendu  d'eau  ;  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  le  sang  de  cet  animal  exhalait  une  forte 
odeur  d'alcool.  C'est  particulièrement  par  l'exhalation 
pulmonaire  que  l'alcool  est  rejetéau  dehors  ;  le  tissu  des 
muscles  en  est  aussi  fortement  imprégné,  ainsi  que  le 
prouvent  les  combustions  auxquelles  sont  exposées  les 
personnes  qui  abusent  journellement  des  liqueurs 
fortes.  On  a  prétendu  que  le  corps  d'Alexandre  le 
Grand  s'était  conservé  longtemps,  à  cause  de  l'usage 
immodéré  qu'il  avait  fait  des  spiritueux  (  Percy  et 
Laurent,  art.  Ivresse  du  Dict.  des  se.  méd.,  p.  241). 
Tandis  que  l'alcool  passe  en  quantité  fort  notable  dans 
le  sang,  et  de  là  dans  le  poumon  et  d'autres  tissus,  il 
ne  paraît  pas  être  éliminé  très-sensiblement  par  la  sé- 
crétion urinaire.  Wœhler,  à  qui  l'on  doit  de  si  belles 
expériences  sur  le  passage  des  substances  dans 
l'urine  {Journal  des  progrés  j,  t.  l  et  li,  1827), 
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n'a  pu  retrouver  l'alcool  dans  l'urine.  M.  Royer-Col- 
lard  a  vérifié  ce  fait  important  sur  plusieurs  chiens 
dont  la  vessie  avait  été  liée;  les  muscles,  les  organes 
respiratoires  et  le  sang,  étaient,  au  contraire,  impré- 
gnés d'une  odeur  alcoolique  très-manifeste  (  note 
communiq.).  L'urine  est  plus  abondante,  plus  blanche 
et  plus  aqueuse.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la 
sérosité  des  ventricules  cérébraux  exhalait  souvent 
l'odeur  de  l'alcool  (Wepfer  et  Schrader,  in  art.  cit. 
de  J.  Frank). 

Ogston  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui,  étant 
ivre,  se  noya  dans  un  canal ,  et  à  l'autopsie  de  laquelle 
il  trouva  dans  les  ventricules  du  cerveau  quatre  onces 
d'un  liquide  qui  avait,  dit-il,  tous  les  caractères  phy- 
siques de  l'alcool  [Phénomènes  absentes  dans  la 
période  la  plus  avancée  de  f  ivresse  ;  in  The  Edin- 
burgh  med.  and  siirg.  journal ,  octobre  1842. 

Lorsque  la  mort  arrive  au  milieu  de  l'ivresse,  les 
sinus  de  la  dure-mère  renferment  une  grande  quan- 
tité de  sang  ;  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  aussi 
fortement  injectés  et  laissent  écouler  beaucoup  de 
sang.  Presque  tous  les  cadavres  des  sujets  qui  suc- 
combent à  l'apoplexie  ou  à  l'asphyxie  déterminée 
par  l'alcool,  offrent  les  altérations  que  l'on  con- 
state chez  les  malades  atteints  de  congestion  céré- 
brale intense.  La  substance  nerveuse  est  fortement 
injectée  et  laisse  échapper  le  sang  sous  forme  de 
gouttelettes  fines,  lorsqu'on  la  divise  avec  le  scalpel. 
Quelquefois  de  la  sérosité  fortement  teinte  de  sang 
est  épanchée  dans  la  grande  cavité  cérébrale;  en 
même  temps  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  disten- 
dus et  contiennent  du  sang  noir,  fluide  ou  coagulé. 
Giacomini  rapporte  que  l'autopsie  des  jeunes  animaux 
qu'il  avait  fait  périr  dans  l'assoupissement  provoqué 
par  l'alcool  lui  a  montré  les  méninges  injectées,  ainsi 
que  la  substance  du  cerveau  et  du  cervelet;  les  pou- 
mons engorgés  de  sang;  l'estomac  et  le  canal  intes- 
tinal phlogosés  (  Traité  philosophique  et  expéri- 
mental de  matière  médicale  et  de  thérapeutique, 
trad.  franc.,  1. 1,  p.  84,  in-8°  ;  Paris,  1 839).  «  L'action 
de  l'alcool,  dit  M.Orfila,  produit  toujours  une  effusion 
sanguine,  apercevable  à  l'œil,  ou  à  travers  les  parois 
crâniennes  des  petits  oiseaux»  (roaj/co/og'/ej  action 
de  l  alcool  sur  l'économie  animale).  Ces  altérations 
dépendent  évidemment  de  l'hypérémie  des  méninges 
et  de  la  substance  cérébrale  déterminée  par  l'empoi- 
sonnement alcoolique ,  et  constituent  une  affection 
cérébrale  qui  ne  diffère  pas  de  celle  qui  tient  à  une 
autre  cause.  J.  Frank  parle  aussi  d'hémorrhagies, 
de  collection  séreuse  dans  la  cavité  cérébrale  et  ra- 
chidienne,  d'inflammation  de  la  dure-mère,  de  l'a- 
rachnoïde (ouvr.cité,  pag.  160);  mais  ces  désordres 
tiennent  à  des  complications  ou  à  l'action  chronique 
de  l'alcool ,  et  il  importe  au  médecin  d'en  bien  ap- 
précier la  véritable  nature,  afin  de  pouvoir  éclairer 


la  justice  dans  les  cas  où  elle  aurait  quelques  doutes 
sur  la  cause  de  la  mort  des  sujets. 

Les  poumons  sont  Fortement  congestionnés;  lors- 
qu'on y  pratique  des  incisions,  il  s'échappe  une 
grande  quantité  de  sang  spumeux,  plus  ou  moins 
fluide  ;  le  parenchyme  de  l'organe  crépite  sous  le 
doigt  et  surnage  lorsqu'on  le  plonge  dans  un  liquide, 
à  moins  qu'il  ne  soit  survenu  quelque  complication. 
M.  Gasté  a  décrit  une  broncho-pneumonile  trouvée 
sur  deux  sujets  morts  d'ivresse.  Dans  le  premier  cas, 
les  bronches  étaient  rouges  et  contenaient  une  sanie 
écumeuse  et  rougeâtre;  dans  le  second,  il  y  avait  les 
trois  degrés  de  la  pneumonie  (mém.  cité,  obs.  4  et  5). 
Ces  altérations  n'offrent  rien  de  spécial  à  l'empoi- 
sonnement alcoolique;  la  pneumonie  se  développe 
fréquemment  chez  les  ivrognes, à  cause  du  refroidis- 
sement tout  spontané  de  leur  corps,  et  des  vicissitudes 
atmosphériques  auxquelles  les  expose  constamment 
leur  état  d'ivresse.  Quant  à  la  bronchite  ,  son  exis- 
tence nous  paraît  fort  douteuse ,  et  la  coloration  de 
la  membrane  interne  des  bronches  ne  tenait  sans 
doute  qu'à  la  présence  de  l'écume  sanglante  dans  les 
conduits  aériens.  Ceux  qui  ont  l'habitude  des  né- 
cropsies  savent  combien  il  faut  se  défier  de  ces  co- 
lorations, surtout  lorsqu'il  y  a  eu  des  phénomènes 
d'asphyxie  et  de  cet  engouement  bronchique  qu'il  est 
fréquent  d'observer  chez  les  ivrognes. 

«Si  l'on  fait  avaler  à  des  chiens  une  boisson  spiri- 
tueuse,  de  l'eau-de-vie,  du  vin,  de  la  bière,  du  cidre, 
on  trouve  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et 
des  intestins  enduite  de  mucosités  épaisses  et  abon- 
dantes; les  liqueurs  avalées  deviennent  bientôt  entiè- 
rement acides,  surtout  dans  le  duodénum.  Alors,  dit 
M.  Royer-Gollard ,  elles  agissent  comme  les  acides 
eux-mêmes,  qui,  mis  en  contact  avec  les  parois  inter- 
nes de  l'intestin  grêle  et  l'orifice  des  conduits  bi- 
liaires et  pancréatiques ,  produisent  immédiatement 
une  sécrétion  abondante  des  liquides  de  ces  différen- 
tes parties»  (thèse  cité,  pag.  13).  Les  auteurs  admet- 
tent généralement  que  l'alcool  détermine  dans  l'es- 
tomac une  vive  excitation.  Brodie  et  M.  Orfila  ont 
trouvé  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  rouge- 
cerise,  et  de  l'injection  dans  les  vaisseaux  qui  se  dis- 
tribuent aux  parois  de  ces  viscères,  chez  les  animaux 
auxquels  ils  avaient  fait  avaler  de  l'alcool ,  tandis 
que  cette  phlogose  manquait  lorsque  la  liqueur 
avait  été  injectée  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  existe  un 
grand  nombre  d'autopsies  qui  démontrent,  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente,  que  la  principale  action  de 
l'alcool  ne  se  passe  pas  dans  l'estomac ,  et  que  les 
tuniques  de  ce  viscère  sont  loin  d'être  toujours  en- 
flammées. Barbier,  tout  partisan  qu'il  est  de  la  phlo- 
gose gastrique,  rapporte  plusieurs  observations  de 
morts  occasionnées  par  des  accidents  fortuits  chez  des 
sujets  ivres;  «  l'estomac  n'offrait  aucune  espèce  de-  lé- 
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sion  chez  plusieurs  d'entre  eux  »  (  Traité  élém.  de  mat. 
méd.,  t.  Il,  p.  362,  in-8";  Paris,  1830).  Nous  pour- 
rions encore  citer  d'autres  faits  qui  montreraient,  au 
besoin,  que  l'intégrité  des  membranes  gastriques  est 
plus  commune  que  son  inflammation.  11  faut  prendre 
garde  de  considérer  comme  des  signes  de  ce  travail 
pathologique  les  colorations  rouges ,  générales  ou 
partielles,  et  même  les  injections  capillaires  que  l'on 
rencontre  soit  chez  les  animaux  que  Ton  sacrifie 
après  leur  avoir  fait  prendre  de  Talcool,  soit  chez  les 
hommes  qui  meurent  en  état  d'ivresse.  C'est  au  tra- 
vail de  la  digestion  même  qu'il  faut  rapporter  la 
plupartde  ces  altérations,  qui  sont  purement  physio- 
logiques. D'ailleurs,  les  mucosités ,  l'albumine  et  les 
acides  contenus  dans  l'estomac,  forment,  avec  l'al- 
cool, des  composés  chimiques,  et  diminuent  ainsi  l'ac- 
tivité toxique  de  cette  liqueur.  Il  n'y  a  peut-être  pas 
un  seul  exemple  bien  constaté  de  gastrite  aiguë  pro- 
duite par  un  excès  de  boissons. 

On  voit ,  en  définitive ,  que  les  lésions  les  plus 
constantes  sur  les  cadavres  des  sujets  morts  empoi- 
sonnés par  l'alcool  sont  :  la  congestion  de  tout 
le  système  vasculaire,  et  des  veines  spécialement, 
congestion  qui  est  surtout  prononcée  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  dans  le  cœur,  dans  la  membrane 
du  cerveau  et  dans  la  pulpe  cérébrale  elle-même; 
la  quantité  de  sang  coagulé  dans  les  vaisseaux,  qui 
est  aussi  plus  considérable,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
Tels  sont  les  seuls  désordres  qui  appartiennent  en 
propre  à  l'empoisonnement  aigu  par  l'alcool.  Quant  à 
la  cirrhose,  au  cancer  gastrique,  à  l'ascite,  à  l'albu- 
minurie et  à  tant  d'autres  maladies  que  l'on  rencon- 
tre peut-être  plus  souvent  chez  les  ivrognes  que  chez 
d'autres,  elles  ne  doivent  pas  être  regardées  comme 
liées  nécessairement  à  l'abus  des  boissons  alcooliques, 
et  ne  doivent  pas  d'ailleurs  figurer  au  nombre  des 
altérations  pathologiques  qu'entraîne  immédiatement 
l'usage  de  ces  boissons. 

Spnptômes  de  L'wresse.  —  II  faut  distinguer 
dans  l'empoisonnement  par  l'alcool  plusieurs  degrés, 
auxquels  correspondent  des  symptômes  un  peu  diffé- 
rents. M.  Garnier  distingue  trois  degrés  dans  l'i- 
vresse ;  nous  les  ferons  connaître  lorsque  nous  au- 
rons étudié  les  effets  de  l'alcool  sur  chaque  fonction. 
Il  nous  sera  plus  facile  alors  de  grouper  les  troubles 
fonctionnels  que  nous  aurons  ainsi  examinés  séparé- 
ment. 

La  saveur  que  développe  le  contact  de  l'alcool  sur 
la  langue  est  chaude  et  piquante.  On  a  attribué  cette 
sensation  à  la  combinaison  de  l'alcool  avec  l'eau  de 
la  salive  (Victor  Dessaignes ,  Les  corps  analogues 
par  leurs  propriétés  chimiques  se  ressemblent- 
ils  par  les  modifications  qu'ils  impriment  aux 
organes  vivants?  thèse  inaug.;  Paris,  1 835).  Elle  se 
continue  dans  le  pharynx,  l'œsophage  et  l'estomac. 


Les  personnes  qui  ne  sont  pas  habituées  à  boire  du 
vin  ou  des  liqueurs  éprouvent  une  chaleur  fort  in- 
commode et  comme  une  raie  de  feu  dans  toutes  ces 
parties.  C'est  probablement  à  cette  chaleur  qu'est  due 
la  soif,  quelquefois  très-vive,  qui  se  développe  après 
l'ingestion  plus  ou  moins  répétée  des  boissons  spiri- 
tueuses.  Outre  cette  sensation,  il  en  existe  une  autre 
qui  fait  découvrir  la  saveur  propre  à  chaque  bois- 
son ;  la  saveur  des  vins  est  produite  par  une  sub- 
stance particulière  qui  constitue  le  bouquet  des 
vinsj  et  par  une  huile  essentielle.  MM.  Liebig  et  Pe- 
louze  ont  donné  le  nom  à'acide  œnantinque  à  la 
première  de  ces  substances  qui  est  combinée  à  l'huile 
essentielle  :  celle-ci  est  l'éther  œnanthique.  «Lors- 
qu'on goûte  l'alcool ,  dit  M.  Royer-Gollard ,  l'odorat 
est  affecté  de  la  même  manière  que  le  goût;  la  partie 
de  sa  saveur  qui  ressemble  à  son  odeur  n'est  autre 
chose  que  la  perception  de  cette  odeur,  par  suite  de 
la  communication  de  la  bouche  avec  les  arrière-na- 
rines. C'est  en  raison  de  cette  connexité  particulière 
de  l'odorat  avec  le  goût,  que  je  parle  de  l'odeur  de 
l'alcool  en  traitant  de  l'action  de  cette  substance  sur 
le  canal  digestif,  au  lieu  de  l'attribuer  d'une  manière 
plus  générale  à  son  action  sur  le  système  nerveux» 
(thèse  citée,  p.  13).  Les  expériences  physiologiques 
ont  démontré  que  c'était  surtout  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  langue  et  dans  le  pharynx,  que  se  déve- 
loppait le  goût  des  substances  liquides. 

L'alcool,  une  fois  parvenu  dans  l'estomac,  est  ra- 
pidement absorbé  par  les  veines  et  passe  directement 
dans  le  torrent  circulatoire  ;  une  très-petite  portion 
arrive  dans  le  duodénum,  où  elle  se  mêle  à  la  bile  et 
au  suc  pancréatique.  Suivant  MM.  Prié  et  Pinel-Gran- 
champ,  les  liqueurs  spiritueuses  donnent  lieu  à  la 
formation  d'une  certaine  quantité  de  chyle,  et  font 
affluer  la  bile  et  le  suc  pancréatique  lorsqu'ils  sont 
acidifiés  et  passés  dans  le  duodénum  (Considérât, 
sur  la  digest.  des  subst.  anim.,  Prié,  thèse  inaug.; 
Paris,  1837).  Nous  croyons  que  cette  quantité  de 
chyle  est  très-minime  ;  cependant  on  ne  peut  expli- 
quer le  peu  d'appétence  qu'ont  les  ivrognes  pour  les 
aliments  solides,  qu'en  admettant  que  les  boissons 
leur  fournissent  une  assez  forte  proportion  de  sub- 
stance nutritive.  Si  les  ivrognes  mangent  peu,  cela 
tient  aussi  à  ce  que  leur  estomac  acquiert  une  sensi- 
bilité en  quelque  sorte  élective  pour  les  boissons,  et 
qu'il  n'est  plus  stimulé  que  par  elles.  L'irritation  chro- 
nique de  ce  viscère  n'est  pas  aussi  commune  qu'on  l'a 
préiendu  :  tout  est  à  refaire  sur  ce  point.  Hippocrate 
a  dit:  «Famemvini  potiosolvit;»  cela  est  vrai  pour 
les  vins,  parce  qu'ils  fournissent  une  assez  forte  pro- 
portion de  principes  toniques  et  nutritifs  ;  mais  ils 
agissent  surtout  par  la  stimulation  momentanée  qu'ils 
déterminent  dans  l'estomac. 

L'ingestion  des  boissons fermentées  est  suivie,  chez 


IVR 


—  463 


IVR 


les  sujets  qui  n'en  ont  pas  l'habitude,  de  sécheresse 
de  la  bouche,  d'épaississemeut  de  la  salive,  de  voinis- 
semeots  plus  ou  moins  répétées,  de  chaleur  épigas- 
trique.  Ces  effets  ne  s'observent  pas  chez  les  buveurs 
de  profession;  mais  on  en  trouve  d'autres  non  moins 
tranchés.  La  sensibilité  des  organes  du  goût  s'é- 
raousse,  et  bientôt  ceux-ci  ont  besoin,  pour  être  exci- 
tés, que  les  boissons, et  l'alcool  spécialement,  soient  pris 
à  haute  dose  ou  mêlés  à  des  substances  irritantes.  La 
dyspepsie  est  un  effet  ordinaire  de  l'usage  immodéré 
des  boissons  fermentées.  Le  trouble  nerveux  qu'é- 
prouve l'estomac  ne  tarde  pas  à  modifier  sa  nutrition, 
et  amène  alors  des  altérations  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

Lorsque  l'ivresse  s'est  dissipée ,  il  reste  encore  des 
troubles  assez  notables  dans  les  fonctions  digestives  ; 
la  soif  est  vive ,  la  langue  chargée  d'enduits  blancs 
ou  jaunâtres ,  la  bouche  est  pâteuse ,  amère ,  l'appétit 
nul,  la  salive  visqueuse  et  collante;  quelquefois  les 
sujets  éprouvent  une  gêne  assez  grande  à  l'épigastre 
et  dans  tout  le  ventre ,  des  rapports  nidoreux ,  quel- 
ques coliques;  quelques-uns  ont  une  diarrhée  bi- 
lieuse. Les  digestions  qui  suivent  l'orgie  de  la  veille 
sont  plus  pénibles ,  accompagnées  de  chaleur  à  l'épi- 
gastre, de  rapports,  de  borborygmcs,  de  soif  plus 
grande  que  de  coutume. 

Nous  avons  parlé  des  effets  que  l'alcool  produit 
sur  le  sang  et  sur  l'appareil  respiratoire  ;  nous  ajou- 
terons que  le  rhythme  de  la  respiration  est  altéré  ; 
que  d'abord  elle  s'accélère,  que  le  cœur  précipite  ses 
battements.  Dans  les  expériences  faites  avec  l'hémo- 
dynamomètre  de  M.  Poiseuille ,  le  niveau  de  la  co- 
lonne mercurielle  ne  présenta  aucun  changement 
bien  appréciable,  après  que  l'on  eut  injecté,  dans  la 
jugulaire  d'un  chien,  8  grammes  d'alcool  mêlés  à  une 
quantité  égale  d'eau  (Magendie,  Leçons  sur  les  phé- 
nomènes physiq.  delà  vie,  t.  m ,  p.  837).  M.  Royer- 
Gollard ,  qui  a  repris  cette  expérience  avec  M.  Poi- 
seuille, a  vu  la  colonne  mercurielle,  qui  était  d'abord 
à  145  mill. ,  commencer  par  tomber  à  137  mill. , 
remonter  à  166,  et  retomber  enfin  à  157,  100,  95, 
86 ,  48 ,  24 ,  la  circulation  s'arrêter  entièrement,  et 
l'animal  mourir.  Trois  injections  furent  faites  dans 
la  veine  jugulaire  gauche;  on  employa  un  tiers  d'al- 
cool et  deux  tiers  d'eau  pour  les  deux  premières  ex- 
périences, et  de  l'alcool  pur  pour  la  dernière  (note 
comm.  ).  Les  injections  faites  avec  le  café  produi- 
sent au  contraire  une  forte  ascension  de  la  colonne 
barométrique.  La  respiration ,  d'abord  accélérée , 
devient  plus  lente,  profonde  et  stertoreuse,  lorsque 
l'ivresse  est  portée  très-loin.  On  voit  alors  les  sujets 
tomber  dans  une  sorte  d'asphyxie  qui  va  toujours 
çi'oissant.  En  même  temps  que  l'appareil  locomoteur 
destiné  à  accomplir  les  phénomènes  physiques  de  la 
respiration  languit  et  cesse  d'agir  avec  la  régularité 


et  l'énergie  nécessaires  pour  que  l'hématose  s'effectue 
convenablement,  la  congestion  pulmonaire  augmente, 
le  sang  s'accumule  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
les  bronches  s'engouent  par  les  nmcosités  sangui- 
nolentes qui  s'y  forment,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à 
survenir.  Prout  a  cru  trouver  que,  par  l'effet  des  bois- 
sons spiritueuses ,  la  quantité  d'acide  carbonique  ex- 
piré est  moindre  qu'à  l'ordinaire;  mais  Berzelius  fait 
remarquer  :  1°  que  la  quaniité  du  gaz  acide  carbo- 
nique expiré  varie  non-seulement  suivant  les  indivi- 
dus ,  mais  suivant  les  circonstances ,  chez  un  même 
individu;  2°  que,  lorsqu'on  fait  abus  des  boissons 
spiridueuses,  par  cela  même  que  les  inspirations  sont 
plus  rapides ,  l'air  expiré  dans  chacune  d'elles  peut 
contenir  moins  d'acide  carbonique  ,  bien  qu'au  total 
le  dégagement  de  ce  gaz  soit  augmenté  (Royer- 
Collard,  thèse  cit.,  p.  19). 

Les  troubles  des  systèmes  nerveux  et  locomoteur 
sont  les  plus  importants  et  les  plus  prononcés.  On 
peut  dire  que  l'ivresse  est  surtout  caractérisée  par 
le  délire  et  l'irrégularité  de  la  contraction  mus- 
culaire, portés  à  différents  degrés.  C'est  d'abord  par 
le  trouble  du  système  nerveux  que  se  révèle  l'action 
de  l'alcool.  La  circulation  subit  des  changements  ana- 
logues et  simultanés  ;  le  cœur  et  les  artères  battent 
avec  plus  de  force  et  plus  vite;  les  capillaires  de  la 
face  sont  injectés,  le  visage  se  colore.  Une  dose  mo- 
dérée de  boissons  fermentées  détermine  d'abord  un 
bien-être  remarquable  et  une  excitation  générale  sa- 
lutaire; la  force  musculaire  s'accroît,  et  toutes  les 
fonctions  prennent  plus  d'énergie.  Bientôt,  si  l'on 
continue  à  boire,  la  circulation  s'accélère,  le  sang 
est  porté  en  plus  grande  abondance  vers  l'extrémité 
céphalique,  la  gaîté  devient  plus  vive  et  plus  bruyante  : 
les  paroles  se  succèdent  avec  rapidité.  «Les  sens  s'é- 
moussent,  la  démarche  devient  incertaine  et  vacil- 
lante, et  la  parole  embarrassée.  Aux  inspirations 
d'un  esprit  stimulé  succède  un  bavardage  inepte;  les 
discours  sont  sans  liaison ,  le  courage  dégénère  en 
témérité,  et  la  joie  est  exiravagante.  Le  caractèrié 
tourne  à  la  susceptibité ,  à  la  défiance,  à  l'irascibilité. 
Les  jugements  perdentleur  justesse;  ils  deviennent 
incomplets, hasardés,  dui-s,  incohérents;  l'esprit  de- 
vient mordant,  insipide  :  ce  n'est  plus  qu'un  flux  dés- 
ordonné d'idées  qui  finit  par  faire  place  à  un  véritable 
délire»  (Gh.  Roesch,  De  l'abus  des  boissons  spiri- 
tueuses ,  in  Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
légale,  t.  XX,  p.  7;  1838).  Nous  pourrions  employer 
un  grand  nombre  de  pages  à  décrire  toutes  les  varié- 
tés de  formeque  présente  ledélire  des  ivrognes;  mais 
ce  tableau  peut  être  abrégé,  quand  on  se  place  seule- 
ment au  point  de  vue  de  la  pathologie.  On  a  dit  que 
le  caractère  de  l'homme  se  peignait  ordinairement 
dans  son  délire  :  l'homme  triste  et  sombre  parle  de 
sujets  graves  et  de  la  mort;  l'homme  passionne  s'oc- 
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cup«  de  ses  pensées  habituelles,  et  les  exprime  avec 
chaleur;  l'ambitieux,  l'arrogant,  l'homme  colère, ont 
chacun  un  langage  à  part ,  qui  trahit  leur  passion 
dominante  et  leurs  vices.  Cependant  il  ne  faut  pas 
croire  que  la  conception  délirante  soit  toujours  en 
rapport  avec  l'étatmoral  physiologique  des  individus: 
combien  ne  voit-on  pas  d'exceptions  à  cette  règle  ! 
Beaucoup  d'hommes  timides  changent  totalement  de 
caractère,  et  deviennent  querelleurs  et  méchants;  des 
individus  polis  et  méticuleux  se  montrent  grossiers 
et  entreprenants.  L'adage  in  vino  veritas  n'est  donc 
pas  aussi  fondé  qu'on  le  croit,  et  l'on  ne  peut  s'en 
étonner,  lorsqu'on  songe  que  l'homme  ivre  n'a  plus 
conscience  de  ses  rapports  avec  le  monde  extérieur, 
et  que  ceux  qu'il  imagine  sont  le  résultat  d'une  con- 
ception délirante.  L'anéantissement  de  l'intelligence 
est  le  dernier  terme  de  l'ivresse  ;  l'homme  tombe 
alors  dans  un  état  tel  que  le  sensorium  commune 
n'est  plus  capable  ni  d'émettre  les  idées  même  les 
plus  incohérentes,  ni  de  recevoir  les  impressions  qui 
arrivent  du  dehors ,  ni  enfin  d'envoyer  aux  organes 
de  la  vie  de  relation  les  ordres  de  cette  volonté  qui  les 
dirigeait  naguère.  De  là  les  désordres  de  l'appareil 
musculaire.  Quelques  hommes  plongés  dans  l'ivresse 
conservent  la  faculté  de  se  livrer  aux  travaux  de  l'es- 
prit ,  et  réussissent  même  à  rendre  leurs  idées  avec 
éloquence.  Moreau  rapporte  un  exemple  semblable ,  et 
les  ouvrages  en  renferment  d'autres,  qui  ne  peuvent 
cependant  infirmer  la  règle  que  nous  avons  posée. 
Quelques  ivrognes  poursuivent  avec  assez  de  suite  leur 
conception  délirante.  Aretée  raconte  que  des  jeunes 
gens  ivres,  croyant  être  sur  un  vaisseau  assailli  par 
l'orage,  jetèrent  par  la  fenêtre  tous  les  meubles  de  la 
maison  où  ils  se  trouvaient,  et  prirent  pour  des  tri- 
Ions  et  des  dieux  marins  les  soldats  envoyés  pour 
mettre  fin  à  cette  orgie. 

La  nature  des  boissons  fermentées  détermine,  dit- 
on,  des  variations  assez  grandes  dans  les  symptômes  de 
l'ivresse.  On  s'accorde  à  regarder  celle  qui  est  produite 
par  l'alcool  comme  plus  grave,  plus  longue  et  plus 
terrible  que  toutes  les  autres.  Les  sujets  se  livrent  à 
des  actions  souvent  répréhensibles  et  sanguinaires; 
leur  délire  est  furieux  et  remplacé  ensuite  par  une 
honteuse  stupidité.  Les  buveurs  de  vin  sont  plus  gais, 
plus  turbulents,  moins  dangereux;  les  buveurs  de 
bière  plus  slupides  et  plus  abattus. 

Les  sens  sont  émoussés  au  point  que  l'ivrogne  de- 
vient insensible  à  l'impression  des  agents  extérieurs. 
Les  yeux  sont  d'abord  brillants  et  animés ,  puis  ils  de- 
viennent hagards,  ternes,  vitreux,  à  demi  couverts  par 
les  paupières  appesanties  ;  la  vue  est  troublée,  et  les 
objets  aperçus  à  travers  un  brouillard  ;  quelquefois  la 
vue  est  double.  Darwin  attribue  ce  phénomène  aux 
réfractions  causées  par  les  larmes  qui  se  trouvent  au 
devant  de  la  cornée;  mais  cette  explication  ne  saurait 
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être  admise.  Le  trouble  de  la  vision  est  plutôt  dû  à 
la  perturbation  du  système  nerveux  qu'aux  organes 
chargés  de  la  perception.  La  pupille  est,  dit-on ,  con- 
tractée [Londoii  med.gaz.,  n"  5.  —  Froriep.,  in 
ouvr.  cit.  de  J.  Frank,  p.  150). 

Dans  le  premier  degré  de  l'ivresse,  les  muscles 
jouissent  encore  de  toute  leur  énergie  :  l'ivrogne  ne 
peut  rester  en  place,  il  cherche  à  marcher;  mais  bien- 
tôt il  chancelle  et  tombe.  Un  des  symptômes  les  plus 
intéressants  de  l'ivresse  est  le  trouble  de  la  conlrac- 
tion  musculaire.  Les  sujets  ivres  sont  incapables  de 
diriger  sûrement  leurs  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs; on  les  voit  saisir  maladroitement  les  vases  et 
les  différents  objets  dont  ils  veulent  s'emparer;  les 
mouvements  des  bras  et  des  mains  sont  saccadés,  et 
la  contraction  musculaire  tellement  dénuée  de  préci- 
sion, qu'ils  parviennent  difficilement  à  se  servir  des 
corps  qui  les  environnent,  ce  qui  tient  sans  doute  à 
ce  qu'ils  ne  savent  plus  mesurer  avec  exactitude  la 
dislance  et  la  forme  des  objets,  et  à  ce  que  les  mouve- 
ments volontaires  ne  sont  plus  régis  convenablement 
par  l'intelligence,  qui  pourrait  seule  les  mettre  à 
l'abri  des  erreurs  commises  par  les  sens.  La  tituba- 
tion  du  corps,  imparfaitement  soutenu  par  les  mem- 
bres inférieurs,  est  un  phénomène  de  même  nature. 
Elle  est  produite  par  la  contraction  instinctive  des 
muscles  qui  n'obéissent  plus  qu'imparfaitement  à  la 
volonté.  L'intelligence  ne  peut  plus  combiner  avec 
précision  les  différents  mouvements  qui  maintiennent 
le  corps  dans  son  équilibre.  11  n'y  a  plus  alors  qu'une 
série  irrégulière  de  contractions  et  de  relâchements 
alternatifs  des  muscles.  La  titubation  révèle  le  trouble 
profond  du  système  nerveux;  mais  il  est  difficile 
d'en  déterminer  la  nature  intime.  On  la  retrouve  dans 
d'autres  affections  internes,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple,  où  la  marche  incertaine  et  vacillante 
des  malades  dépend ,  comme  la  titubation  de  l'ivro- 
gne ,  de  la  lésion  fonctionnelle  des  centres  nerveux. 
Du  reste,  le  seul  trouble  de  l'intelligence  ne  nous  paraît 
pas  capable  d'expliquer  l'incertitude  des  mouvements 
musculaires  chez  l'ivrogne,  puisque  nous  retrouvons 
celle-ci  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde 
dont  l'intelligence  est  parfaitement  intacte.  Il  y  a 
donc  là  quelque  chose  qui  nous  échappe.  M.  Flourens 
pense  que  le  cervelet  est  le  siège  principal  de  la  sur- 
stimulation ;  ceux  qui  font  jouer  à  cette  portion  du 
système  nerveux  le  principal  rôle  dans  la  coordina- 
tion des  mouvements,  doivent  accepter  cette  théorie; 
mais  de  graves  objections  s'élèvent  contre  elle.  Gia- 
comini ,  et  plusieurs  partisans  du  contro-stimulisme 
qui  ont  soutenu  ses  idées ,  admettent  que  ralcool 
paraît  agir  plus  spécialement  sur  le  cervelet  et  sur 
les  cordons  antérieurs  ou  moteurs  de  la  moelle  épi- 
nière.  Aussi  Giacomini  place-t-il  l'alcool  parmi  les 
hypérsthénisants  rachidiens  (trad.  cit.,  ord.  iv). 
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Tout  le  monde  a  remarqué  que  les  hommes  pris  de 
vin  font  impunément  des  chutes  qui  amèneraient  des 
blessures  graves  chez  d'autres  individus.  Cela  tient 
à  ce  que  la  contraction  musculaire  n'a  ni  la  durée 
ni  l'énergie  qu'elle  acquiert  chez  l'homme  qui  fait 
mouvoir  volontairement  ses  membres.  Il  en  résulte 
alors  que  le  relâchement  succède  très-vite  à  la  con- 
traction, et  que  celle-ci,  d'ailleurs,  n'étant  point  diri- 
gée avec  précision ,  le  corps  s'affaisse  sur  les  mem- 
bres qui  n'opposent  qu'une  faible  résistance ,  et  la 
chute  s'accomplit  doucement  et  sans  violence.  On 
ne  peut  mieux  comparer  ce  qui  a  lieu  en  pareille  cir- 
constance qu'à  la  titubation  particulière  aux  enfants 
qui  ne  savent  pas  encore  marcher.  C'est  une  sorte  de 
convulsion  clonique,  c'est-à-dire  une  succession  de 
contractions  et  de  relâchement  irréguliers  de  la  fibre 
musculaire.  Quelquefois  les  membres  sont  agités  d'un 
mouvement  continuel  assez  semblable  à  celui  que  l'on 
observe  dans  la  chorée  ;  nous  parlerons  plus  loin  de 
cette  chorée  des  wrognes  et  de  ces  tremblements 
que  l'on  retrouve  dans  le  delirium  iremens,  et  qui 
sont  l'effet  de  l'empoisonnement  alcoolique  chronique. 

A  mesure  que  l'ivresse  augmente ,  la  contraction 
musculaire  devient  de  plus  en  plus  faible  et  incertaine, 
et  il  arrive  un  moment  où  l'on  observe  la  résolution 
complète  des  membres.  On  excite  en  vain  par  des 
piqûres  ou  des  irritations  analogues  la  sensibilité  cu- 
tanée :  les  membres  ne  font  aucun  mouvement;  la 
sensibilité,  dans  ces  cas,  est  elle-même  suspendue  en 
raison  du  trouble  profond  du  sensorium  commune  qui 
n'est  plus  en  état  de  sentir,  de  même  que  la  contrac- 
tion musculaire  est  suspendue,  parce  que  le  cerveau 
n'est  plus  apte  à  commander  au  système  locomoteur. 
Les  muscles  des  sphincters  sont  aussi  soustraits  à 
l'empire  de  la  volonté,  la  vessie  laisse  échapper  l'u- 
rine, et  les  matières  accumulées  dans  l'intestin  se  ré- 
pandent au  dehors,  à  l'insu  du  malade,  dans  le  plus 
haut  degré  de  l'empoisonnement;  les  muscles  respi- 
ratoires, qui  sont  en  partie  volontaires,  en  partie  in- 
dépendants de  la  volonté,  n'agissent  plus  avec  l'é- 
nergie et  la  régularité  physiologiques;  la  respiration 
s'embarrasse,  le  sang  ne  parcourt  plus  Hbrement 
les  vaisseaux  pulmonaires,  et  l'asphyxie  ne  tarde  pas 
à  mettre  fin  aux  jours  du  malade.  La  forte  conges- 
tion sanguine  du  cerveau  et  de  ses  membranes  peut 
suspendre  les  fonctions  d'innervation. 

Ainsi,  pour  résumer  en  quelques  mots  l'action  toxi- 
que de  l'alcool  sur  le  système  nerveux,  nous  dirons 
que  d'abord  il  y  a  surexcitation  en  même  temps 
que  perturbation,  et,  en  dernier  lieu,  destruction  des 
fonctions  innervatrices.  Tous  les  troubles  des  appa- 
reils s'expliquent  par  ces  trois  grandes  modifications 
du  système  nerveux.  Nous  n'admettons  pas  qu'il  y 
ait  ou  stimulation  ou  contre-stimulation ,  suivant  les 
doses  ;  nous  ne  croyons  pas  avec  Giacomini  qu'il  n'y 
V. 
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ait  que  sur-stimulation,  et  que  tous  les  phénomènes 
nerveux  que  nous  venons  d'exposer  puissent  s'expli- 
quer par  celte  seule  action  :  il  y  a  des  troubles  ner- 
veux qui  tiennent  à  la  perturbation  du  système  de 
ce  nom ,  et  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  la  dichotomie 
brownienneque  l'on  a  proposée  pour  les  médicaments 
et  les  poisons. 

Les  fonctions  génératrices  sont  ordinairement  ex- 
citées chez  les  sujets  qui  ne  s'enivrent  que  rarement; 
elles  languissent  lorsque  l'abus  des  boissons  fermen- 
tées  est  habituelle.  Ceux  qui  boivent  beaucoup  de 
vin ,  dit  Amyot  dans  sa  traduction  de  Plutarque , 
sont  lâches  à  l'acte  de  génération  et  ne  sèment  rien 
qui  vaille  et  qui  soit  de  bonne  trempe  pour  bien  en- 
gendrer. L'alcool  excite  les  désirs  vénériens  chez  les 
libertins ,  parce  que  leurs  idées  dominantes  se  déve- 
loppent alors  plus  fortement.  Du  reste,  c'est  surtout 
la  dose  de  boissons  spiritueuses  qui  exerce  le  plus 
d'influence  sur  les  appétits  vénériens;  si  elle  est  mo- 
dérée et  capable  seulement  de  stimuler  le  système 
nerveux  sensinf  et  l'intelligence,  on  peut  dire  alors 
qu'elle  est  plutôt  faite  pour  exciter  que  pour  anéan- 
tir les  fonctions  génératrices. 

La  peau  se  couvre  d'une  sueur  abondante  ou 
d'une  légère  moiteur;  une  très-minime  quantité  d'al- 
cool s'échappe  par  la  peau;  la  plus  grande  partie  de 
ce  liquide  est  exhalée  à  la  surface  des  voies  respira- 
toires. On  voit  des  torrents  de  vapeurs  bleuâtres  et  en- 
flammées sortir  par  la  gueule  des  chiens  dans  les 
veines  desquels  on  a  injecté  de  l'alcool  ou  de  l'élher 
phosphores.  Cette  expérience  doit  être  faite  le  soir, 
sur  des  animaux  que  l'on  place  dans  l'obscurité. 

Ogston  (loc.  cit.)  a  indiqué  dans  un  tableau  les 
circonstances  les  plus  importantes  de  l'état  de  26  su- 
jets qu'il  a  observés  à  une  période  avancée  de  l'i- 
vresse. Chez  20  la  pupille  était  dilatée,  chez  6  elle 
était  contractée.  Chez  9  sujets  appartenant  à  la  pre- 
mière catégorie,  les  battements  de  l'artère  radiale 
n'étaient  plus  appréciables ,  il  existait  un  coma  plus 
ou  moins  profond,  les  extrémités  et  mèm.e  la  surface 
du  corps  étaient  froides;  chez  les  11  autres  le  pouls 
était  appréciable  et  la  température  de  la  peau  à  peu 
près  normale.  Chez  tous  les  sujets  appartenant  à  la 
seconde  catégorie ,  il  existait  un  relâchement  complet 
de  l'appareil  musculaire ,  le  corps  avait  conservé  sa 
chaleur  habituelle,  la  peau  était  douce,  sans  séche- 
resse ni  âcreté;  la  figure  était  pâle,  la  respiration 
stertoreuse ,  mais  peu  bruyante.  11  résulterait  de  ce 
tableau  que  la  dilatation  de  la  pupille  correspondrait 
aux  symptômes  les  plus  graves  de  l'ivresse,  la  con- 
tracture de  la  pupille  aux  accidents  les  plus  légers. 

L'alcool ,  pris  en  petite  quantité  et  accidentelle- 
ment, excite  favoralement  toutes  les  fonctions  et  ac- 
tive la  nutrition  générale  ;  mais  on  peut  dire  que 
l'ivresse  ne  produit  jamais  aucune  espèce  d'effets  sa- 
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lutaires,  et  personne  aujourd'hui  ne  soutient  qu'il 
est  utile  de  s'enivrer  de  temps  à  autre ,  en  admettant 
même  que  ce  soit  avec  du  bon  vin  et  en  bonne  com- 
pagnie. 

Des  différentes  formes  de  l'ivresse  aiguë.  — 
Les  symptômes  de  l'ivresse  varient  suivant  les  doses 
du  poison,  suivant  l'âge,  le  sexe,  les  dispositions 
particulières  de  l'individu  qui  s'est  enivré.  On  dis- 
tingue dans  l'ivresse  trois  degrés. 

Le  premier  degré  s'annonce  par  la  chaleur  et  la 
turgescence  de  la  peau;  le  visage  rougit,  le  faciès 
devient  plus  ouvert,  l'œil  plus  brillant;  l'esprit  est 
plus  libre ,  ne  s'occupe  que  du  présent ,  et  bannit  les 
inquiétudes  qu'inspirait  l'avenir  ;  les  idées  sont  plus 
faciles;  la  bienveillance  et  l'amitié  sont  les  senti- 
ments dominants  ;  la  langue  se  délie ,  on  parle 
beaucoup,  et  l'on  commet  plus  d'une  indiscrétion. 
L'intelligence  est  plus  active ,  la  conversation  plus 
brillante,  plus  animée;  les  gestes  sont  étendus,  vifs, 
brusques;  souvent  la  parole  est  embarrassée  et  la 
langue  plus  épaisse  ,  comme  on  le  dit  vulgairement. 
Cet  état  d'ivresse  est  ce  qu'on  appelle  être  gris. 

Dans  le  deuxième  degré  de  l'ivresse  ,  les  sujets 
éprouvent  des  vertiges ,  un  trouble  assez  grand  de  la 
vue,  voient  tourner  les  objets  qui  les  environnent; 
l'œil  est  terne,  comme  vitreux  ;  le  regard  erre  à 
l'aventure ,  il  est  sans  expression ,  puis  devient  fixe 
et  stupide.  La  face  est  rouge ,  vultueuse  ;  les  artères 
faciales  battent  avec  force  ,  les  veines  jugulaires  sont 
gonflées,  les  oreilles  tintent,  les  sens  perdent  beaucoup 
de  leur  sensibilité.  La  langue  n'est  plus  capable  d'ap- 
précier exactement  la  saveur  du  vin  et  des  aliments; 
la  parole  est  incertaine ,  et  c'est  avec  difficulté  que 
l'ivrogne  articule  ses  mots  ;  lorsqu'il  chante,  sa  voix 
est  rauque ,  et ,  en  général ,  plus  grave  et  plus  basse 
que  dans  l'état  ordinaire.  La  raison  est  fortement 
troublée,  ou  plutôt  tout  à  fait  absente.  C'est  alors  que 
le  malade  se  livre  à  toutes  sortes  d'extravagances,  en 
actions  et  en  paroles,  qu'il  commet  une  foule  d'actes 
répréhensibles,  que  sa  raison  désavoue  plus  tard,  et 
dont  sa  mémoire  ne  conserve  plus  le  moindre  souve- 
nir lorsque  l'ivresse  s'est  dissipée.  L'estomac  sou- 
vent se  débarrasse  des  matières  qu'il  contient;  des 
vomissements,  et  tous  les  autres  signes  d'une  in- 
digestion surviennent.  On  observe  l'excrétion  invo- 
lontaire des  matières  fécales  et  de  l'urine.  Souvent  un 
sommeil  profond  et  salutaire  met  fin  à  cet  état  pénible 
et  dégradant  pour  l'homme. 

Le  troisième  degré ,  qui  se  rattache  par  ses  symp- 
tômes et  les  désordres  matériels  qui  les  déterminent 
à  la  congestion  cérébrale  intense ,  est  caractérisé  par 
l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence , 
du  sentiment  et  du  mouvement.  Le  malade,  plongé 
dans  un  état  comateux ,  et  quelquefois  dans  un  carus 
profond ,  est  insensible  à  tous  les  stimulants  externes , 


c'est  en  vain  que  vous  le  pincez ,  que  vous  l'appelez 
à  haute  voix,  il  reste  complètement  immobile;  ses 
membres  sont  dans  la  résolution;  la  bouche  est  quel- 
quefois le  siège  de  mouvements  convulsifs  ;  elle  est 
remplie  d'une  écume  plus  ou  moins  sanguinolente  ; 
il  en  sort  des  torrents  de  vapeurs  fétides  d'alcool  ; 
les  joues  sont  soulevées  à  chaque  expiration ,  l'air 
pénètre  avec  bruit  dans  la  poitrine,  et  la  respiration 
est  stercoreuse  et  râlante  comme  chez  un  agonisant , 
ou  plutôt  un  apoplectique. 

La  durée  de  l'iiresse  varie  suivant  ses  degrés; 
la  première  forme  que  nous  avons  décrite  se  dissipe 
ordinairement  au  bout  de  six  à  huit  heures,  la 
deuxième  ne  se  termine  qu'après  une  journée  entière, 
et  sous  l'influence  d'un  sommeil  en  général  profond, 
durant  lequel  la  transpiration  est  abondante;  ce  som- 
meil continue  quelquefois  pendant  vingt-quatre  et 
quarante-huit  heures.  Galien,  Darwin,  J.  Frank, 
disent  que  l'ivresse  habituelle  n'est  pas  entièrement 
dissipée  avant  le  lendemain ,  à  l'heure  à  peu  près  où 
elle  a  été  contractée.  On  ne  peut  ri<in  établir  d'absolu 
sur  la  durée  de  l'ivresse  accidentelle;  les  individus  qui 
font  rarement  des  excès  de  boissons  ?t  rétabhssent 
plus  lentement  que  les  autres  :  l'âge,  le  sexe ,  l'exci- 
tation habituelle  du  cerveau ,  sont  encore  des  circon- 
stances qui  modifient  cette  durée.  Enfin  ,  la  nature 
des  boissons  fermentées  exerce  une  grande  influence  : 
l'ivresse  du  vin ,  et  spécialement  celle  qui  est  provo- 
quée par  les  vins  mousseux ,  se  dissipe  plus  prompte- 
ment  que  celle  déterminée  par  l'eau-de-vie ,  parles 
bières  fortes  et  conservées  depuis  longtemps.  L'i- 
vrogne conserve  encore ,  le  lendemain  de  son  orgie , 
un  certain  malaise;  sa  tête  est  douloureuse,  pesante; 
ses  yeux  sont  fatigués ,  abattus ,  les  conjonctives  in- 
jectées ;  la  langue  est  chargée  d'un  enduit  blanc  ou 
jaunâtre  souvent  épais  ;  le  malade  éprouve  de  la  soif, 
du  dégoût  pour  les  aliments ,  quelquefois  des  envies 
de  vomir^  de  la  gêne  à  l'épigastre,  des  coliques  et  du 
dévoiement.  Une  chaleur  incommode  est  répartie  dans 
tout  le  corps,  la  tête  est  brûlante ,  et  parfois  le  siège  de 
vertiges  intenses;  enfin,  sans  qu'il  y  ait  de  fièvre 
proprement  dite,  le  pouls  conserve  de  la  fréquence, 
et  les  artères  battent  avec  force.  «Crapularis  dicta 
«febricula  sequenti  die  adest,  dit  Van  Swieten , 
Kcum  lassitudine  totum  corporis,capitis  dolore,  nau- 
«  sea ssepe  et  vertigine  »  [Comment,  in  ap/ior.j  p.  1 2 7, 
t.n,in-4°;  Paris,  1771  ). 

Diagnostic.  — 11  importe  au  médecin  de  prendre 
une  juste  idée  de  l'ivresse,  tant  sous  le  point  de  vue 
de  la  pathologie  que  de  l'hygiène  générale.  Un 
homme  ivre  est  un  malade  qui  s'est  empoisonné 
volontairement,  il  est  vrai,  mais  qui  n'en  doit  pas 
moins  être  considéré  comme  un  malade  qui  a  besoin 
des  secours  de  la  médecine.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  non 
plus  oublier  ici ,  c'est  que  l'homme  ivre  est  un  aliéné, 
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alienus  a  se ,mi  être  privé  de  raison  et  de  juge- 
ment, incapable  de  savoir  ce  qu'il  fait  et  ce  qu'il  dit 
{mentis  non  compas).  C'est  ainsi  que  l'autoiité 
militaire  a  envisagé  l'état  de  l'ivrogne,  lorsqu'elle 
dit(circul.  du  23  décembre  1831  )  :  «Quand  les  fu- 
mées du  vin  seront  dissipées,  l'autorité  reprendra  son 
action  ;  le  supérieur  interviendra  seulement  alors  pour 
mettre  en  usage  les  réprimandes  ou  les  punitions  né- 
cessaires, afin  de  corriger  les  habitudes  vicieuses  de 
son  subordonné.  »  «  Chacun  ,  dit  M.  Gasté ,  doit  venir 
en  aide  aux  malheureux ,  et  tout  homme  éclairé  par  le 
sens  commun  le  plus  vulgaire  ne  doit  voir,  dans  l'i- 
vresse, qu'un  état  morbide  qui  réclame  d'aussi 
prompts  secours  qu'une  attaque  d'apoplexie,  une 
fluxion  de  poitrine,  une  fièvre  maligne,  etc.  De  cette 
ivresse  portée  au  plus  haut  degré  d'intensité  à  celle 
qui  occasionne  seulement  le  trouble  des  facultés  in- 
tellectuelles ,  la  perte  de  la  liberté  morale  plus  ou 
moins  marquée ,  il  y  a  une  multitude  de  nuances  in- 
saisissables, dans  lesquelles  vous  ne  pouvez  établir  de 
distinction  marquée  sans  tomber  dans  l'arbitraire» 
(méra.  cit.,  Mém.  de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm. 
milit.,  t.  Liv,  p.  226).  Cette  manière  de  considérer 
l'ivresse  est  très-juste ,  et  il  serait  à  désirer  que  l'au  - 
torité  s'y  conformât  scrupuleusement  ;  elle  ne  s'expo- 
serait pas  à  sévir  quelquefois  contre  des  malheureux 
qui  commettent  des  actions  répréhensibles,  parce 
qu'on  les  traite  d'abord  comme  des  coupables  au  lieu 
de  les  regarder  comme  des  malades.  L'homme  ivre 
est  pour  tout  le  monde  un  objet  de  mépris  et  de  dé- 
goût, quelquefois  on  l'abandonne  à  lui  même,  et  il 
expie  souvent  par  la  mort  la  funeste  passion  qui  em- 
pêche les  assistants  de  lui  porter  secours.  Nous  dirons 
plus  loin  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  pour 
prévenir  les  graves  accidents  que  peut  déterminer 
l'ivresse. 

L'ivresse  peut  être  simulée  par  des  malfaiteurs  et 
par  des  hommes  qui  ont  intérêt  à  faire  croire  que  les 
mauvaises  actions  qu'ils  viennent  de  commettre  sont 
•l'effet  de  l'ivresse  ;  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les 
convaincre  de  mensonge.  11  faut ,  en  pareils  cas ,  s'en- 
tourer de  toutes  les  lumières  que  peuvent  fournir  les 
antécédents  de  ces  individus.  «La  connaissance  du 
genre  de  vie  du  sujet ,  les  soupçons  des  assistants , 
les  vomissements  et  la  nature  des  matières  rejetées ,  la 
présence  ou  l'absence  d'une  haleine  vineuse,  aident 
ordinairement  le  diagnostic  (J.  Frank,  loc.  cit.j 
p.  1 61  ).  L'ivresse  étant  considérée  comme  une  circon- 
stance atténuante,  il  importe  beaucoup  de  savoir  si 
elle  existait  au  moment  oii  l'action  coupable  a  été 
commise  ;  mais  alors  les  faits  pris  en  dehors  de  la 
médecine  sont  les  seuls  qui  puissent  éclairer  les  ma- 
gistrats. 

Plusieurs  maladies  peuvent  simuler  l'ivresse  :  telles 
sont,  plus  spécialement,  la  congestion,  l'apoplexie  cé- 


rébrale et  l'asphyxie.  Nous  nous  sommes  déjà  occupés 
de  ce  point  de  diagnostic  différentiel  à  l'article  Apo- 
plexie (  1. 1 ,  p.  266  )  ;  nous  avons  dit  que  l'odeur  al- 
coolique qui  se  dégage  de  la  bouche  du  malade  était 
le  meilleur  signe  diagnostique.  Un  cas  plus  embarras- 
sant est  celui  de  l'homme  ivre  qui  est  pris  de  conges- 
tion cérébrale  ou  d'apoplexie;  souvent  le  médecin 
croit  n'avoir  à  combattre  qu'une  ivresse ,  et  s'aperçoit 
bientôt  qu'uoe  lésion  plus  grave  existe  dans  le  cer- 
veau. Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  possible  en  pa- 
reille circonstance.  D'autres  fois  on  croit  à  l'existence 
d'une  hémorrhagie  cérébrale  chez  un  sujet  qui  est 
entièrement  rétabli  le  lendemain ,  et  sort  de  l'hôpital. 
Le  défaut  de  renseignements,  le  silence  volontaire 
que  gardent  les  personnes  qui  entourent  le  malade  et 
refusent  de  faire  connaître  la  cause  des  accidents, 
peuvent  tromper  le  médecin.  L'odeur  alcoolique  doit 
toujours  être  recherchée  dans  les  cas  douteux ,  parce 
qu'elle  offre ,  quand  elle  existe ,  un  moyen  facile  de 
découvrir  la  vérité.  L'asphyxie  ne  pouvant  être  pro- 
duite que  par  des  causes  toutes  spéciales,  le  diagnostic 
ne  saurait  offrir  de  grandes  difficultés. 

Trotter  a  dit  que  la  fièvre  typhoïde  pouvait  simu- 
ler l'ivresse,  dans  quelques  cas.  Chez  les  marins  et  les 
soldats  anglais,  qui  sont  ordinairement  ivrognes ,  il 
faut,  dit  cet  auteur,  beaucoup  de  discernement  pour 
pouvoir  se  décider  sur  ce  point;  car,  les  yeux  hagards, 
le  regard  idiot ,  les  discours  incohérents ,  le  vagis- 
sement de  la  parole,  la  marche  chancelante,  sont  tel- 
lement semblables  dans  les  deux  cas,  que  les  chirur- 
giens militaires  et  de  la  marine  doivent  être  extrême- 
ment circonspects ,  en  faisant  punir  des  hommes  sur 
les  apparences.  Les  vertiges  portés  au  point  de 
rendre  la  marche  incertaine  et  vacillante,  la  stupeur 
et  l'hébétude  qui  se  peignent  sur  le  visage,  l'embar- 
ras de  la  parole ,  peuvent  faire  ressembler  la  fièvre 
typhoïde  à  l'ivresse;  mais  si  les  symptômes  sont 
portés  à  ce  point,  les  autres  signes  ne  laisseront  au- 
cun doute  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  les  taches,  les 
épislaxis,  l'état  de  la  langue,  des  dents  et  des  lèvres, 
le  gargouillement,  l'hypertrophie  de  la  rate,  les  râles 
bronchiques,  etc.,  feronlbientôt  cesser  les  incertitudes 
du  diagnostic. 

La  paralysie  commençante  des  aliénés  offre  quel- 
ques traits  de  l'ivresse.  M.  Calmeil  dit  en  parlant 
d'un  sujet  atteint  de  cette  maladie ,  qu'on  le  surpre- 
nait dans  les  jardins  publics,  balbutiant  et  chance- 
lant comme  s'il  eût  été  ivre  ;  ses  amis  lui  en  faisaient 
des  repi  oches  et  l'engageaient  à  s'observer  ;  la  police 
l'arrêta  au  milieu  des  rues,  en  pleine  nuit,  courant 
sans  but  et  délirant  complètement;  il  fut  alors  traité 
comme  un  aliéné  (Be  la  Paralysie  générale  citez 
les  aliénés,  p.  161,  1826). 

L'ivresse  alcoolique  est  un  état  morbide  qui  peut 
être  confondu  avec  l'ivresse  produite  par  toutes  les 
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substances  narcotiques,  et  spécialement  par  l'opium, 
la  jusquiame,  la  belladone,  la  stramoine,  la  ciguë,  le 
chanvre,  le  tabac,  l'ivraie,  etc.  Il  serait  intéressant 
de  rapprocher  les  unes  des  autres  toutes  les  ivresses 
déterminées  par  ces  substances  toxiques,  afin  d'éta- 
blir les  caractères  qui  sont  propres  à  chacune  d'elles, 
et  peuvent  servir  à  les  distinguer;  un  semblable  tra- 
vail rentre  dans  l'étude  de  la  toxicologie  et  de  la 
thérapeutique,  et  il  serait  hors  de  propos  de  nous  en 
occuper  dans  cet  article.  Du  reste,  ceux  qui  voudraient 
faire  ce  rapprochement  n'ont  qu'à  lire  un  article 
fort  bien  fait  de  J.  Frank  (ouvr.  cité,  p.  167,  t.  m). 

Le  pronostic  de  l'ivresse  accidentelle  n'a  ordinai- 
rement rien  de  fâcheux  ;  cependant  si  elle  est  portée 
à  un  degré  extrême,  la  congestion  encéphalique  peut 
déterminer  la  mort.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus 
grave  si  le  sujet  qui  s'enivre  est  affecté  de  quelque 
maladie  chronique  ;  mais  alors  c'est  la  maladie  même 
qui  sert  à  établir  le  pronostic. 

Étiologie.  —  L'ivresse  est  un  état  morbide  que 
nous  avons  considéré  comme  un  véritable  empoi- 
sonnement :  toutes  les  boissons  qui  contiennent  de 
l'alcool  sont  capables  de  provoquer  cet  empoisonne- 
ment ;  leurs  propriétés  enivrantes  tiennent  à  la  quan- 
tité d'alcool  qu'elles  renferment  et  qui  constitue  le 
principe  actif  de  toutes  les  boissons  fermentées,  en 
général;  des  vins, et  de  toutes  les  liqueurs,  en  parti- 
culier. L'acide  carbonique,  contenu  dans  plusieurs 
vins,  ne  concourt  que  pour  une  part  bien  minime  à 
la  production  de  l'ivresse.  Toutes  les  fois  qu'il  existe 
ou  qu'il  peut  se  former  du  sucre  dans  un  liquide 
aqueux  ,  la  fermentation  peut  produire  de  l'alcool, 
pourvu  que  le  sucre  puisse  se  dissoudre  dans  une  cer- 
taine quantité  d'eau,  et  qu'il  y  ait  une  température 
de  10  degrés  au  moins  et  de  30  au  plus.  Le  vin,  le 
cidre,  le  poiré,  la  bière,  le  lait  fermenté  (koumiss  des 
Tartares),  servent  à  composer  des  boissons  fermen- 
tées simples.  Les  sucs  des  fruits  du  prunier  cultivé 
(koetschwasser),  du  framboisier,  du  fraisier,  du  mû- 
rier, de  l'arbousier,  du  sorbier,  de  l'airelle  myrtille, 
du  genévrier  (gin) ,  du  cerisier-merisier  et  marasca 
(kirsch-wasser,  marasquin),  fournissent  des  bois- 
sons fermentées  et  distillées.  On  peut  encore  ex- 
traire l'alcool  et  former  des  boissons  fermentées  et 
distillées  avec  le  sucre  de  la  canne  à  sucre  (rhum), 
avec  la  sève  du  bouleau,  de  l'érable,  du  palmier, 
avec  le  suc  de  la  betlerave,  du  panais,  de  la  carotte, 
du  navet.  Le  froment,  l'orge,  le  seigle,  l'avoine, 
le  sarrazin ,  le  riz ,  la  pomme  de  terre ,  le  fruit 
du  raaronnier  d'Inde ,  du  châtaignier ,  peuvent 
aussi  fermenter  et  fournir  de  l'alcool.  Les  bois- 
sons fermentées  simples  sont  celles  dans  lesquelles 
l'alcool  est  mêlé  à  des  substances  diverses ,  prove- 
nant des  matières  qui  ont  servi  à  la  fermentation  ;  les 
boissons  fermentées  et  distillées  sont  celles  dans  les- 


quelles l'alcool  est  plus  pur,  et  mêlé  à  un  nombre  moin- 
dre d'autres  substances;  les  eaux-de-vie  et  toutes  les 
ligueurs  sont  dans  cette  dernière  catégorie.  L'alcool 
étant  le  principe  vénéneux  qui  détermine  l'ivresse, 
nous  l'avons  toujours  nommé  dans  nos  descriptions  ; 
mais  il  est  bien  entendu  que  toutes  les  boissons  qui 
le  contiennent  produisent  les  mêmes  effets. 

L'alcool  peut  pénétrer  dans  l'économie  par  la 
surface  muqueuse  gastro-intestinale;  telle  est  la  voie 
la  plus  ordinaire  ;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  l'i- 
vresse soit  provoquée  par  l'absorption  des  vapeurs  al- 
cooliques qui  ont  pénétré  dans  les  voies  respiratoires. 
On  a  vu  des  hommes  présenter  des  vertiges  et  tous 
les  symptômes  de  l'ivresse  au  premier  degré ,  pour 
avoir  séjourné  dans  un  lieu  oix  l'alcool  était  répandu 
en  forte  proportion  dans  l'atmosphère.  L'injection 
de  l'alcool  dans  les  veines  et  dans  le  tissu  cellulaire 
des  animaux,  détermine  très-rapidement  l'ivresse. 

Les  boissons  alcooliques  produisent  des  effets  d'au- 
tant plus  marqués  que  les  sujets  sont  plus  pléthoriques, 
que  leur  système  nerveux  est  plus  excitable,  que  le 
cerveau  est  plus  habituellement  disposé  à  la  conges- 
tion. Les  femmes  et  les  enfants  supportent  moins 
facilement  de  fortes  doses  de  boissons  alcooliques 
que  les  hommes  et  les  vieillards.  Les  boissons  al- 
cooliques sont  d'autant  moins  actives  que  l'homme 
est  plus  habitué  à  boire.  Les  dispositions  indivi- 
duelles font  aussi  varier  considérablement  les  effets 
de  l'alcool.   La  température    de    l'atmosphère    ou 
du  lieu  dans  lequel  se  trouve  l'homme   qui  boit, 
peut  augmenter  ou  diminuer  les  effets  de  l'ivresse. 
La  grande  chaleur  et  l'influence  subite  d'une  tem- 
pérature   froide    qui    succède  à  une   température 
chaude,  déterminent  souvent  l'ivresse.  Roesch  attri- 
bue cet  effet  à  la  suppression  des  fonctions  de  la  peau. 
Voilà,  dit-il,  pourquoi  les  spiritueux  sont  mieux  sup- 
portés (pour  le  moment)  en  été,  par  un  temps  chaud 
et  lorsqu'on  travaille ,  qu'en  hiver,  pendant  le  froid 
et  au  sortir  de  table.  11  est  très-nuisible  à  l'homme 
frappé  d'ivresse  de  s'exposer  brusquement  à  une  tem- 
pérature basse ,  et  le  danger  alors  tient  surtout  à  ce 
que  la  peau  ne  peut  plus  agir  avec  la  même  énergie 
(p.  248,  loc.  c«f.).Nous  ne  croyons  pas  que  les  effets 
nuisibles  du  froid  dépendent  de  cette  cause.  L'in- 
fluence qu'il  a  sur  le  système  nerveux  nous  paraît 
être  celle  qui  agit  plus  spécialement.  La  fumée  du 
tabac,  l'excitation  morale,  la  conversation,  les  chants, 
la  marche,  etc.,  paraissent  aussi  favoriser  l'ivresse. 
Lorsque  l'estomac  est  encore  vide,  l'ivresse  arrive 
promptement,  et  l'on  ne  saurait  trop  s'élever  contre 
la  funeste  habitude  qu'ont  les  ouvriers  de  prendre  à 
jeun  une  certaine  quantité  de  boissons  vineuses  ou 
alcooliques. 

Traitement,  prophylaxie. —  L'ivrognerie  est 
ordinairement  le  partage  des  gens  du  peuple  et  sans 
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éducation.  Les  médecins  et  les  moralistes  se  sont 
beaucoup  occcupés  des  moyens  qu'il  convient  de 
mettre  en  usage  pour  combattre  cette  passion  dégra- 
dante, et  diminuer  le  nombre  de  ceux  qui  s'y  livrent. 
Adifférentes  époques,  on  apromulgué,  soit  en  France, 
soit  dans  les  autres  pays,  des  lois  destinées  à  réprimer 
ce  vice.  Des  peines  sévères  ont  été  portées  contre 
les  ivrognes  sous  le  règne  de  plusieurs  rois  de  France. 
Dans  ces  derniers  temps,  il  s'est  formé  un  grand 
nombre  de  sociétés  de  tempérance  chez  les  peuples 
du  nord  de  l'Europe  et  en  Amérique.  Personne  n'i- 
gnore le  zèle  et  la  louable  persévérance  que  montre 
en  ce  moment  le  père  Mathieu,  pour  extirper  l'ivro- 
gnerie de  chez  le  peuple  anglais  où  elle  est  portée 
à  un  degré  extrême  et  devenue  presque  générale. 
Laissons  de  côté  cette  grande  question  d'hygiène  pu- 
blique qu'il  appartient  aux  médecins  et  aux  mora- 
listes de  scruter  dans  toutes  ses  parties,  et  conten- 
tons-nous de  rappeler  quelques  moyens  que  l'on  a  in- 
diqués dans  le  but  d'inspirer  aux  ivrognes  du  dé- 
goût pour  leurs  boissons  favorites.  Autrefois  on 
mêlait  à  celles-ci  quelque  substance  repoussante 
par  son  odeur  ou  par  sa  malpropreté.  Fournier 
raconte  qu'il  guérit  deux  femmes  de  la  passion 
du  vin ,  en  faisant  mettre ,  à  leur  insu ,  de  l'émé- 
tique  dans  tous  les  breuvages  spiritueux  dont  elles 
se  servaient.  Ces  femmes  dégoûtées,  excédées  par  les 
vomissements  qu'il  occasionnait,  renoncèrent  enfin  à 
leur  funeste  habitude  (art.  Crapule,  Dict.  des  scienc. 
méd.). 

Quand  un  homme  est  plongé  dans  l'ivresse ,  il  faut 
d'abord  lui  donner  une  situation  telle  que  sa  tête  soit 
un  peu  élevée ,  puis  on  le  débarrasse  des  vêtements 
qui  pourraient  serrer  fortement  le  corps,  et  on  le  place 
dans  un  lieu  où  il  peut  être  tranquille ,  et  à  l'abri  du 
froid  extérieur.  On  sait  que  les  ivrognes  qui  cuuent 
leur  vin ,  comme  on  dit  vulgairement ,  sont  disposés 
à  se  refroidir ,  et  qu'il  en  est  un  assez  grand  nombre 
qui  succombent  à  l'espèce  d'asphyxie  que  ce  refroi- 
dissement finit  par  déterminer.  Les  uns  ont  attribué 
cette  funeste  terminaison  à  la  suspension,  ou  du 
moins ,  à  la  diminution  considérable  de  l'influx  ner- 
veux, exagérée  par  la  congestion  cérébrale  ;  d'autres, 
au  ralentissement  de  la  circulation ,  et  à  la  conges- 
tion du  sang  dans  les  vaisseaux.  On  a  proposé ,  pour 
prévenir  le  refroidissement,  d'entourer  le  corps  du 
malade  avec  de  la  paille,  du  fumier,  et  d'autres 
substances  capables  de  lui  conserver  une  chaleur  qu'il 
perd  si  facilement.  Cette  précaution  est,  en  effet ,  in- 
dispensable, surtout  pendant  la  saison  rigoureuse. 

Beaucoup  d'ivrognes  meurent  de  froid  dans  les 
salles  de  police  et  les  cachots  où  on  les  fait  renfermer. 
Une  fois  qu'on  a  pris  toutes  les  précautions  que  nous 
venons  d'indiquer,  on  les  abandonne  à  eux-mêmes, 
et  ils  ne  tardent  pas  à  tomber  dans  un  sommeil  pro- 


fond qui  les  guérit,  li  faut  de  temps  à  autre  venir  les 
visiter  au  milieu  de  leur  sommeil ,  afin  de  s'assurer 
qu'ils  ne  sont  pas  en  proie  aux  accidents  de  la  conges- 
tion ou  de  l'hémorrhagie  cérébrales. 

Quand  un  soldat  est  en  état  d'ivresse  ,  il  est  néces- 
saire que  les  sous-officiers  de  service  le  fassent  pla- 
cer dans  une  salle  convenable  ou  à  l'infirmerie,  et 
non  dans  un  cachot  comme  ils  le  font  trop  souvent. 
Le  premier  inconvénient  que  présente  cette  mesure 
est  d'exaspérer  le  malade,  et  de  le  pousser  à  com- 
mettre quelque  acte  d'insubordination,  ou  à  proférer 
quelques  paroles  injurieuses.  «Tout  homme  ivre,  dit 
M.  Gasté ,  est  un  malade  à  traiter  immédiatement  et 
le  plus  énergiquement  possible,  dans  les  cas  les  plus 
graves.  Dans  ceux  qui  le  sont  moins,  l'intervention 
du  médecin  doit  encore  être  la  première;  et  ceux 
qui  agissent  en  attendant  son  arrivée ,  ou  pour  rem- 
plir les  prescriptions ,  doivent  traiter  l'homme  ivre 
avec  toute  la  douceur  et  les  ménagements  nécessaires. 
Puis ,  quand  l'ivresse  est  passée  et  la  santé  rétablie , 
c'est  alors,  et  seulement  alors,  que  l'intervention  de 
l'autorité  supérieure  doit  se  faire  sentir,  que  des  ré- 
primandes et  des  punitions ,  plus  ou  moins  sévères, 
sont  utiles  pour  corriger  le  vice  abrutissant  de  l'ivro- 
gnerie» (mém.  cit.,  p.  229).  Ces  paroles  doivent 
servir  de  guide  aux  médecins  et  chirurgiens  militaires 
appelés  à  donner  leurs  soins  à  des  soldats  ivres. 

Traitement  pharmaceutique.  —  On  a  proposé 
divers  moyens  pour  prévenir  l'ivresse.  On  a  prétendu 
qu'on  pouvait  l'empêcher  en  prenant,  avant  de  boire 
et  pendant  qu'on  boit ,  de  l'huile  d'olives ,  de  l'eau 
salée,  de  l'urine,  des  amandes  amères,  ou  de  l'acide 
prussique  étendu  d'eau.  Plutarque  rapporte  qu'un  des 
compagnons  de  table  de  Drusus ,  fils  de  l'empereur 
Tibère,  buvait  beaucoup  san.s  s'enivrer.  «L'on  s'aper- 
çut qu'avant  de  boire  il  prenait  cinq  ou  six  amandes 
amères ,  ce  qu'ayant  esté  observé  et  lui  estant  dé- 
fendu de  le  faire,  il  ne  pust  pas  depuis  tant  soit  peu 
durer  ni  résister» (traduct.  d'Amyot,  t.  xii).  Suivant 
le  récit  qu'a  fait  BuUiard  ,  il  semblerait  que  l'urine 
aurait  la  même  propriété  {Histoire  des  plantes 
vénéneuses  de  France ^  p.  43).  On  a  aussi  vanté 
l'usage  du  chou,  de  l'oignon,  de  l'absinthe,  du  sa- 
fran ,  des  olives  ;  les  frictions  sur  les  tempes  avec  des 
liqueurs  aromatiques  ou  des  onguents  toniques;  mai.s 
l'efficacité  de  tous  les  moyens  dont  nous  venons  de 
parler  est  plus  que  douteuse. 

Lorsque  l'ivresse  est  déclarée,  on  a  conseillé,  pour 
la  faire  cesser,  de  recourir  aux  immersions  dans  l'eau 
froide  et  aux  bains  de  surprise,  à  des  applications 
d'eau  vinaigrée  sur  le  scrotum,  à  des  lotions  froides, 
à  des  irrigations  froides  sur  la  fête.  L'emploi  de  la 
réfrigération  portée  sur  l'extrémité  céphalique  peut 
être  utile  dans  les  cas  où  le  cerveau  se  congestionne  ; 
mais  il  faut  prendre  garde  d'amener  le  refroidisse- 
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ment  auquel  l'ivrogne  est  déjà  très-disposé.  Trotter 
dit  que  les  fomentations  faites  sur  la  tête  avec  l'eau 
froide  vinaigrée  sont  très-utiles;  il  a  vu  des  matelots 
ivres  qui  tombaient  à  la  mer  en  sortir  dégrisés, 
et,  à  cette  occasion ,  il  raconte,  d'après  Buffon,  que 
chez  les  sauvages  de  l'Amérique  les  femmes  jettent 
souvent  à  la  mer  leurs  maris ,  afin  de  les  délivrer 
des  suites  de  leur  ivresse,  Roesch  regarde  l'emploi 
du  froid  comme  étant,  en  général,  très-nuisible (mém. 
cité,  p.  245,  Journ.  d'h/g.  et  de  méd.  lég.,  t.  20). 
L'ammoniaque  et  ses  divers  composés  passent 
assez  généralement  pour  être  les  meilleurs  contre- 
poisons de  l'alcool.  Ils  ont  été  préconisés  par  un 
grand  nombre  d'auteurs.  Les  préparations  les  plus 
usitées  sont  l'ammoniaque ,  l'acétate  et  le  carbonate 
d'ammoniaque,  que  l'on  fait  prendre  par  cuillerée  à 
bouche,  dans  une  potion.  Massuyer  ,  professeur  à  la 
Faculté  de  Strasbourg,  a  été  un  des  premiers  à  remet- 
tre en  honneur  l'usage  de  l'acétale  d'ammoniaque 
dans  le  traitement  de  l'ivresse.  M.  Gervais  a  publié 
dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  une  note  sur  les 
bons  effets  de  l'ammoniaque  (t.  xviii,  p.  36). 
Il  a  donné  24  gouttes  de  ce  liquide  dans  une 
potion,  et  s'en  est  également  servi  pour  frictionner 
les  tempes.  M.  Prus  dit  avoir  guéri, en  un  temps 
très-court ,  un  homme  plongé  dans  une  ivresse  pro- 
fonde ,  en  lui  administrant  4  grammes  d'acétate 
d'ammoniaque  (5m//.  de  thérap.,  t.  -vyn,  p.  388). 
Dans  un  autre  cas,  15  gouttes  d'ammoniaque  li- 
quide rappelèrent  à  la  vie  un  homme  ivre  mort 
(même  recueil,  t.  vu,  p.  131).  Piazza  rapporte  quatre 
cas  de  guérison  rapide  obtenue  par  l'ammoniaque 
(mém. cité, t.  vu,  p.  160).Velsen,Dierbach.  Schneider, 
l'ont  précooisé  en  Allemagne  (in  mém.  cité  de 
Roesch,  et  J.Frank, /oc.  c/f.,  p.  166).  M.  Rigal  cite 
aussi  plusieurs  faits  qui  prouvent  l'efficacité  de  l'am- 
moniaque contre  l'ivresse  {Ârch.  gén.'  de  méd.j 
t.  XVII,  p.  601,  1828).  Le  docteur  Groomley  recom- 
mande la  liqueur  ammoniacale  aromatisée.  Tout  ré- 
cemment, M.  Scharn,  considérant  le  deliriumtremens 
comme  une  ivresse  portée  à  son  plus  haut  degré ,  a 
imaginé  de  la  combattre  avec  la  liqueur  ammonia- 
cale pyro-huileuse  ou  succinate  d'ammoniaque,  et  il 
a  réussi  au  delà  de  ses  espérances  {Jafir bûcher  der 
in  und  auslândischen  gesammien  Medizin).  On 
pourrait  s'en  servir  également  contre  l'ivresse.  La 
manière  la  plus  simple  et  la  plus  facile  d'administrer 
l'ammoniaque  est  de  donner  ce  médicament  à  la  dose 
de  30  à  40  gouttes  dans  un  verre  d'eau  sucrée,  que 
l'on  fait  prendre  par  cuillerée  à  bouche,  en  une  demi- 
heure  ou  une  heure  ;  si  l'on  ne  pouvait  parvenir  à 
faire  avaler  la  potion,  on  prescrirait  l'ammoniaque  à 
la  dose  de  40  à  50  gouttes  en  lavement.  On  peut 
aussi  en  mettre  sur  les  tempes  ;  mais  comme  cette  li- 
queur, lorsqu'elle  est  détermine  la  rubéfac- 


tion et  la  vésication  de  la  peau,  il  nous  semble  pré- 
férable d'employer  un  mélange  de  parties  égales 
d'eau  et  d'ammoniaque,  et  de  placer  sur  le  front  une 
compresse  imprégnée  de  ce  liquide.  On  pourrait  pres- 
crire l'acétate  de  la  même  manière,  mais  à  dose  plus 
élevée ,  de  4  à  6  grammes  par  exemple.  Les  effets 
salutaires  des  préparations  ammoniacales  ont  été 
mis  en  doute  par  d'autres  observateurs  qui  disent 
les  avoir  employées  sans  succès.  Quoi  qu'il  en  soit, 
comme  l'usage  de  l'ammoniaque  à  la  dose  de  30  à 
40  gouttes  ne  peut  avoir  aucune  espèce  d'inconvé- 
nient, on  doit  toujours  y  avoir  recours,  sans  crainte 
d'augmenter  la  congestion  cérébrale. 

On  a  administré,  dit-on,  avec  avantage  des  bois- 
sons vinaigrées.  Roesch  regarde  le  vinaigre  comme 
l'antidote  le  plus  direct;  mais  comme  ce  sont  des 
vues  théoriques  bien  plus  que  l'expérimentation  qui 
l'ont  conduit  à  soutenir  cette  opinion ,  elle  est  fort 
contestable.  Cependant  d'autres  observateurs  disent 
avoir  remarqué  des  bons  effets  de  l'emploi  du  vinaigre 
donné  à  l'intérieur  en  boisson  et  en  lavement,  ou 
de  fomentations,  d'affusions  avec  l'eau  vinaigrée 
faites  sur  la  tête.  Les  autres  acides  produiraient  les 
mêmes  effets  ;  mais  comme  il  n'est  pas  aussi  facile 
de  se  les  procurer  que  le  vinaigre,  il  vaut  mieux  con- 
seiller l'emploi  de  celui-ci. 

Une  forte  infusion  de  café  est  le  remède  que  les 
gens  du  monde  emploient  le  plus  ordinairement  pour 
prévenir  ou  pour  diminuer  l'excitation  amenée  par 
l'ivresse.  Lorsque  celle-ci  est  portée  au  premier  où  au 
deuxième  degré,  il  est  possible  d'agir  favorablement 
sur  le  système  nerveux  avec  le  café  ;  mais  il  n'exerce 
aucune  action  salutaire  lorsque  l'ivresse  est  arrivée 
au  troisième  degré  ,  et  il  y  aurait  de  graves  incon- 
vénients à  y  recourir  en  pareille  circonstance. 

Les  vomitifs  ont  été  conseillés  par  plus  d'un  mé- 
decin. La  nature  elle-même  les  indique  d'une  manière 
évidente,  a  t-on  dit,  puisque  beaucoup  d'ivrognes 
sont  pris  de  vomissements  et  se  trouvent  guéris  dès 
qu'ils  ont  rejeté  les  boissons  contenues  dans  leur 
estomac.  On  ne  trouve  quelque  avantage  à  adminis- 
trer un  vomitif  que  dans  le  troisième  degré  de  l'i- 
vresse et  lorsqu'on  redoute  les  accidents  funestes  qui 
suivent  la  congestion  cérébrale.  On  s'informera  d'a- 
bord si  le  malade  est  depuis  longtemps  dans  cet  état, 
et  si  l'on  a  lieu  de  croire  qu'il  s'est  passé  un  trop 
long  temps  depuis  l'ingestion  des  boissons  alcooliques, 
pour  qu'il  en  reste  une  quantité  notable  dans  l'es- 
tomac, on  ne  prescrira  aucun  vomitif.  11  n'aurait  au- 
cune espèce  d'utilité, puisque  le  poison  est  déjà  passé 
en  totalité  dans  le  système  circulatoire,  et  qu'il  n'est 
plus  possible  d'eu  neutraliser  les  effets ,  si  ce  n'est 
par  quelques-uns  des  contre-poisons  que  nous  avons 
indiqués.  L'emploi  des  vomitifs  est  au  contraire  for- 
mellement indiqué  dans  le  cas  où  la  congestion  ce- 
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rébrale  et  l'asphyxie  menacent  la  vie  du  sujet. 
«Souvent  un  vomitif,  dit  Roesch,  est  le  seul  moyen 
de  sauver  un  homme  que  l'ivresse  a  privé  de  ses 
sens  et  plongé  dans  un  état  de  mort  apparente.  » 
On  peut  chercher  d'abord  à  provoquer  le  vomisse- 
ment en  irritant  le  pharynx  et  le  voile  du  palais 
avec  une  plume,  une  sonde,  une  baleine,  ou  en  don- 
nant de  l'eau  chaude.  Si  cet  effet  n'est  pas  produit, 
on  fait  avaler  10  à  15  centigr.  de  tartre  stibié  dans 
un  verre  d'eau  chaude.  On  doit  même  dépasser  cette 
dose  et  souvent  la  doubler,  lorsque  l'ivrogne  est  tom- 
bé dans  cet  état  d'insensibilité  qui  est  si  commun. 
Il  peut  arriver  que,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens, 
la  congestion  encéphalique  augmente,  et  que  le  vo- 
missement ne  puisse  avoir  lieu  :  il  faut  alors  recourir 
à  l'emploi  de  la  sonde  et  de  la  pompe  gastrique,  pour 
vider  l'estomac.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  rappeler  à  la 
vie  des  malades  qui  étaient  sur  le  point  de  suc- 
comber. Ogston  (  loc.  cit.  )  et  la  plupart  des  mé- 
decins allemands  préfèrent ,  en  tout  état  de  choses , 
la  pompe  gastrique  aux  vomitifs.  Sur  six  malades , 
dit  Ogston,  j'ai  employé  la  pompe  stomacale  pour 
évacuer  les  matières  contenues  dans  l'estomac ,  et 
l'emploi  de  ce  moyen  fut  suivi ,  chez  la  plupart  et 
presque  immédiatement,  du  retour  à  la  connais- 
sance. 

Tous  les  symptômes  que  l'on  observe  dans  le  troi- 
sième degré  de  l'ivresse  semblent  indiquer  nette- 
ment l'emploi  de  la  saignée,  et  la  plupart  des  méde- 
cins n'hésitent  pas  à  la  pratiquer  lorsqu'ils  observent, 
chez  les  sujets ,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  du  vi- 
sage, la  proéminence  des  yeux,  le  battement  éner- 
gique de  toutes  les  artères  et  les  signes  de  la  conges- 
tion cérébrale,  tels  que  la  perte  de  l'intelligence,  la 
paralysie  générale  du  sentiment  et  du  mouvement. 
Nous  croyons  la  saignée  utile  pour  diminuer  momen- 
tanément l'hypérémie  encéphalique  déterminée  par 
l'alcool  ;  mais  nous  devons  ajouter  qu'elle  ne  peut  pas 
toujours  la  faire  cesser,  parce  que  le  poison  qui  a  péné- 
tré dans  le  sang  va  troubler  fortement  les  fonctions  du 
cerveau.  En  même  temps  que  l'on  retire  une  quantité 
de  sang  proportionnée  à  la  force  du  sujet  et  à  l'inten- 
sité de  la  congestion  ,  on  applique  sur  le  front  des 
compresses  trempées  dans  l'eau  froide  et  vinaigrée  ; 
on  lave  le  visage  et  on  excite  fortement  la  peau  des 
extrémités  inférieures  avec  quelques  sinapismes;  on 
se  trouve  bien  aussi,  quand  le  refroidissement  du 
corps  ne  s'y  oppose  pas,  de  laver  à  grande  eau  la  tête 
et  le  cou.  Pendant  que  l'on  administre  ces  secours  au 
malade,  on  cherche  à  provoquer  le  vomissement  à 
l'aide  des  moyens  que  nous  avons  proposés.  Quelquefois 
l'homme  ivre  mort  tombe  dans  une  insensibilité 
telle,  que  toutes  les  fonctions  sont  sur  le  point  de  s'é- 
teindre; la  respiration  devient  tellement  faible  qu'on 
peut  croire  que  le  sujet  est  mort;  d'autres  fois  elle 


est  si  gênée,  si  difficile,  que  quelques  médecins  ont 
pratiqué  la  trachéotomie  pour  mettre  fin  à  la  suffo- 
cation qui  menaçait  de  faire  périr  les  malades.  Un 
médecin  anglais,  le  docteur  Sampson,  fut  contraint 
de  pratiquer  cette  opération  en  une  circonstance 
semblable  (  Gazelle  médicale^  p.  666,  1837  ). 

Pour  dissiper  les  troubles  qui  persistent  lorsque 
l'ivresse  a  cessé,  il  faut  mettre  le  malade  à  l'usage 
des  boissons  acidulées,  et  lui  faire  observer  un  peu 
de  diète.  L'infusion  froide  de  café  peut  être  prise  avec 
avantage  par  les  personnes  qui  ont  fait,  la  veille, 
quelque  excès  de  vin  ;  mais  nous  lui  préférons  les 
boissons  acidulées,  particulièrement  celles  qui  con- 
tiennent du  vinaigre  ou  du  suc  de  citron.  Nous  re- 
poussons le  conseil  donné  par  l'école  de  Salerne ,  et 
suivi  par  un  grand  nombre  d'ivrognes,  de  boire 
une  quantité  modérée  de  vin.  «  Si  nocturna  tibi 
«noceat  potatio  vini,  hoc  tu  mane  bibes  et  fuerit 
«medicina.  »  C'est  avec  cette  médecine  qu'on  perpé- 
tue le  vice  de  l'ivrognerie. 

Nature  et  classification.  —  M.  Brodie  pense  que 
l'action  de  l'alcool  ne  s'exerce  que  sur  les  extrémités 
nerveuses.  Il  est  peu  d'auteurs  qui  soutiennent  celte 
opinion.  L'alcool  est  un  véritable  poison  ,  qui  n'agit 
qu'à  la  condition  de  pénétrer  dans  le  sang  et  d'aller 
exercer  sur  la  pulpe  cérébrale  une  action  que  nous  ne 
connaissons  que  par  ses  effets ,  et  à  laquelle  nous  at- 
tribuons quelque  chose  de  spécial ,  parce  que  nous 
voyons  qu'elle  diffère  essentiellement  de  celle  que 
déterminent  d'autres  poisons ,  les  sels  de  plomb ,  le 
mercure,  l'opium,  et  tant  d'autres.  L'ivresse  offre 
tous  les  caractères  d'un  empoisonnement ,  dans  lequel 
l'allération  du  sang  ne  nous  paraît  pas  jouer  le  prin- 
cipal rôle.  Pour  que  la  substance  nerveuse  soit  exci- 
tée d'une  manière  toute  spéciale ,  il  faut  que  les  mo- 
lécules alcooliques  soient  apportées  par  le  sang,  et 
sous  ce  rapport  il  y  a,  sans  aucun  doute,  modification 
accidentelle  de  la  composition  de  ce  liquide ,  comme 
dans  une  foule  d'empoisonnements;  mais  ce  n'est  pas 
l'altération  du  sang  qui  nous  semble  déterminer  les 
accidents  de  l'ivresse  :  nous  plaçons  le  point  de  dé- 
part de  ceux-ci  dans  le  trouble  que  ressentie  système 
nerveux.  L'ivresse  est  une  maladie  qui  doit  être 
rangée  dans  la  classe  des  empoisonnements  à  côté 
du  narcotisme  et  des  autres  espèces  d'ivresse.  Quel- 
ques auteurs  en  font  la  description  lorsqu'ils  traitent 
des  maladies  du  cerveau  :  cette  classification  nous  pa- 
raît vicieuse,  car  il  faudrait  alors  considérer  aussi 
comme  des  affections  de  cette  nature  tous  les  empoi- 
sonnements dans  lesquels  les  troubles  nerveux  sont 
très-prononcés. 

2°  Intoxication  alcoolique  chronique.  —  Pour 
que  le  lecteur  comprenne  bien  le  sens  que  nous  don- 
nons à  ce  mot,  nous  lui  rappellerons  que  les  phéno- 
mènes morbides  et  les  maladies  auxquels  donne  lieu 
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l'introduction  de  l'alcool  dans  l'économie  sont  très- 
différeuts,  selon  que  le  poison  n'est  donné  qu'à  de 
rares  intervalles,  et  en  quelque  sorte  accidentelle- 
ment, ou  selon  que  les  malades  (car  il  faut  considé- 
rer comme  tels  ceux  qui  s'empoisonnent  ainsi  volon- 
tairement )  en  font  un  usage  habituel.  De  là  résultent 
deux  grandes  classes  de  maladies  :  celles  qui  sont 
produites  par  l'empoisonnement  aigu  ont  été  décrites 
dans  le  précédent  chapitre  :  il  nous  reste  à  parier  de 
celles  qui  sont  l'effet  de  l'empoisonnement  chronique; 
elles  sont  très-nombreuses. 

Les  maladies  excitées  par  l'ivresse  ont  été  classées 
par  Trotter  de  la  manière  suivante  :  1"  celles  qui  sur- 
viennent pendant  le  paroxysme  de  l'ivresse,  et  qui 
sont  l'apoplexie ,  l'hystérie,  les  convulsions,  l'ouéiro- 
dynie ,  les  songes  elfrayants;  2°  celles  qui  sont  cau- 
sées par  l'habitude  de  l'ivresse  ;  telles  sont  :  la  phré- 
nésie,  la  pleurésie,  la  gastrite,  l'ophthalmie ,  le  fu- 
roncle, l'hépatite,  la  goutle,  lesquirrhe,  l'ictère,  la 
dyspnée ,  l'hydropisie ,  le  tabès ,  l'atrophie ,  la  syn- 
cope, les  palpitations,  le  trismus,  le  diabète,  la  ma- 
nie, l'idiotisme,  les  ulcères,  la  mélancolie,  l'impuis- 
sance, la  perte  de  l'appétit  vénérien,  la  vieillesse 
prématurée.  Cette  longue  nomenclature  comprend  les 
maladies  qui  peuvent  survenir  chez  les  ivrognes , 
mais  il  n'est  pas  prouvé  que  la  plupart  d'entre  elles 
soient  provoquées  par  l'usage  des  alcools;  du  reste, 
nous  nous  expliquerons  sur  ce  sujet. 

Friedrich,  Glarus,  Roesch,  et  la  plupart  des  mé- 
decins allemands,  désignent  sous  le  nom  d'^Z>no5«7é 
l'état  d'ivresse  habituel  dans  lequel  se  trouvent  cer- 
tains hommes.  Ils  distinguent  parmi  les  accidents 
auxquels  donne  lieu  cet  état  :  1°  Y  inhumanité 
ébrieuse,  comprenant  elle-même  la  férocité  et  la 
morosité  ébrieuses  ;  2^  X ivrognerie,  ou  le  désir  des 
boissons  alcooliques,  qui  peut  être  porté  jusqu'à  la 
monomanie  (  dipsomanie  )  ;  3°  les  hallucinations 
ébrieuses  des  sens;  i^la folie  ébrieuse,  ou  delirium 
tremens.  On  pourrait  encore  ajouter  à  ces  divisions  : 
ainsi  les  convulsions,  l'épilepsie,  le  tremblement, 
ne  sont  pas  nommés  dans  la  classification  précédente. 
Nous  croyons  devoir  étudier  les  troubles  nombreux 
que  produit  l'empoisonnement  alcoolique ,  selon  que 
l'intelligence ,  les  sensations ,  ou  les  mouvements 
sont  plus  spécialement  affectés. 

Maladies  du  sfstème  nerveux  encéphalo- 
rachidien.  —  Commençons  d'abord  par  établir  qu'il 
est  souvent  impossible  de  maintenir  une  séparation 
tranchée  entre  les  différents  troubles  de  l'intelligence 
des  sens  et  des  mouvements.  Un  ivrogne  est  pris  de 
fureur,  de  monomanie  homicide  :  ses  mouvements 
sont  fermes  et  assurés  ;  un  autre  est  tourmenté  par 
des  hallucinations  fréquentes  :  ses  mouvements  sont 
incertains ,  il  a  en  un  mot  tous  les  signes  du  delirium 
tremens,  mais  en  même  temps  il  présente  les  signes 


d'une  monomanie  homicide.  Nous  pourrions  à  peine 
indiquer  les  formes  variées  que  peuvent  prendre  les 
désordres  nerveux  produits  par  l'intoxication  alcoo- 
lique. Nous  devons  aussi  prévenir  le  praticien  que 
les  maladies  ordinairement  provoquées  par  l'ivro- 
gnerie habituelle,  peuvent  cependant  se  montrer  après 
un  très-petit  nombre  d'excès,  et  quelquefois  après 
une  première  libation  trop  copieuse.  11  importe  que 
le  médecin  soit  instruit  de  ces  particularités ,  pour 
pouvoir  fournir  aux  magistrats  les  documents  qui 
leur  sont  nécessaires  pour  apprécier  le  degré  de  cul- 
pabilité de  certaines  actions. 

A.  Manie  furieuse,  férocité  ébrieuse.  —  Elle 
se  manifeste  surtout  chez  les  hommes  doués  d'une 
grande  force ,  dépourvus  d'éducation  ,  et  appartenant 
aux  classes  inférieures  de  la  société.  «Elle  se  produit 
par  une  conduite  brutale  à  tous  égards,  par  de  gros- 
siers emportements ,  par  l'indifférence  au  bien-être 
et  au  repos  d'autrui,  notamment  de  sa  propre  famille , 
par  le  mépris  des  principes  d'équité  et  de  justice , 
par  la  jactance  et  par  une  humeur  querelleuse ,  dans 
les  accès  de  laquelle  l'homme,  abruti,  frappe  sans 
nulle  retenue ,  quand  on  le  contrarie ,  et  emploie  la 
violence  pour  maintenir  ce  qu'il  croit  être  son  droit» 
(Roesch,  ouvr.  cit.,  p.  1 4  ).  On  voit  tous  les  jours  des 
exemples  de  cette  hideuse  maladie  chez  les  gens  du 
peuple ,  qui  commettent  des  meurtres  ou  font  des 
i)lessures  graves  à  des  personnes  qu'ils  ne  connais- 
sent pas,  et  qu'ils  sont  venus  insulter  grossièrement 
ou  frapper,  sans  aucune  espèce  de  provocation.  Sou- 
vent ces  malheureux  tournent  leur  fureur  contre  leurs 
femmes  ou  leurs  enfants.  L'autorité  doit  intervenir 
pour  mettre  lin  à  des  actions  pareilles ,  et  pour  en 
prévenir  de  plus  coupables  encore.  II  y  a  une  foule  de 
nuances  entre  la  simple  brutalité  ébrieuse  et  les  ten- 
tatives d'homicide  auxquelles  se  livrent  les  ivrognes. 
La  résistance  qu'on  oppose  au  malade,  l'état  mental 
dans  lequel  il  se  trouvait  auparavant,  la  chaleur  atmo- 
sphérique ,  les  quantités  plus  considérables  d'alcool , 
la  préexistence  d'une  congestion  cérébrale,  ou  de 
quelque  autre  maladie,  sont  autant  de  circonstances 
qui  peuvent  faire  varier  les  effets  de  la  manie  fu- 
rieuse qui  s'est  emparée  d'un  ivrogne,  et  qui  doi- 
vent être  pesées  avec  la  plus  grande  attention  par 
le  médecin  légiste. 

Nous  renvoyons  pour  le  traitement  général  de 
cette  espèce  de  folie  à  notre  article  Folie  du  Com- 
pendium;  nous  ajouterons  seulement  qu'en  raison 
de  la  cause  toute  spéciale  qui  l'a  déterminée ,  on  doit 
instituer  d'abord  le  traitement  de  l'empoisonnement 
aigu  ainsi  que  nous  l'avons  établi. 

B.  Monomanie  homicide  ébrieuse.  —  II  faut 
distinguer  de  la  forme  précédente  le  penchant  irré- 
sistible qui  porte  certains  ivrognes  à  commettre  un 
meurtre.  En  voici  un  des  exemples  les  plus  marqués 
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que  l'ou  puisse  fournir.  Un  compagnon  charpentier 
était  devenu  ivrogne  depuis  six  années,  et  sa  passion, 
qui  le  prenait  par  accès ,  le  poussait  quelquefois  à 
boire  sans  désemparer  pendant  huit  à  quinze  jours 
ou  trois  semaines.  Il  passait  ce  temps  en  silence,  et 
sans  faire  de  mal  à  personne.  Lorsqu'il  avait  cessé 
de  boire,  il  perdait  l'esprit  et  éprouvait  de  l'anxiété, 
de  l'oppression  à  la  poitrine,  de  la  congestion  vers 
le  cerveau ,  et  une  agitation  générale.  Il  était  marié 
et  avait  plusieurs  enfants ,  dont  le  dernier ,  ègé  de 
cinq  ans,  lui  inspirait  la  plus  vive  tendresse.  Après 
avoir,  une  fois,  passé  sept  jours  à  boire,  il  se  remit  au 
travail  pendant  trois  jours ,  et  se  coucha  dans  le  lit 
commun  de  la  famille  où  l'enfant  se  trouvait  déjà. 
Lorsque  la  femme  sorti  1 1  e  lendemai  n  matin,  elle  éveilla 
son  mari.  Peu  de  temps  après,  celui-ci  devint  la  proie 
d'une  affreuse  anxiété  :  il  fut  pris  de  tremblement 
violent,  et  il  lui  sembla  qu'une  voix  lui  criait  sans 
cesse  de  tuer  son  enfant.  1!  sauta  à  bas  de  son  lit, 
parcourut  plusieurs  fois  la  chambre,  se  croisa  les 
bras ,  et  essaya  de  chasser  cette  funeste  pensée  par 
la  prière  :  il  se  recoucha  et  caressa  les  joues  de  l'en- 
fant. Mais  au  bout  de  quelques  minutes,  l'anxiété  et 
le  tremblement  reparurent,  et  la  redoutable  vision 
se  fit  entendre  de  nouveau.  Hors  d'état  de  résister , 
il  s'élance  du  lit  et  saisit  une  hache,  avec  le  dos  de 
laquelle  il  frappe  trois  ou  quatre  fois  sur  la  tête  de 
son  fils ,  tout  en  pleurant  à  chaudes  larmes.  Lors- 
qu'il vit  couler  le  sang ,  il  revint  un  peu  à  lui ,  remit 
sa  hache  en  place,  éveilla  sa  fille  aînée,  et  lui  dit 
d'aller  chercher  sa  mère.  Le  repentir  le  plus  vrai ,  et 
un  affreux  chagrin  s'emparèrent  de  lui ,  il  tremblait 
de  tout  son  corps ,  et  n'avait  plus  la  force  de  s'ha- 
biller. Devant  la  justice,  il  avoua  le  fait,  et  en  rap- 
porta les  circonstances  dans  le  plus  grand  détail, 
ajoutant  que  deux  fois  déjà  il  avait  éprouvé  le  même 
accès  d'envie  de  commettre  un  meurtre,  mais  qu'il 
était  parvenu  à  le  vaincre  par  la  prière  et  en  s'éloi- 
gnant  rapidement.»  Après  quinze  mois  de  réclusion , 
le  tribunal  déclara  que  le  meurtre  avait  été  commis 
sans  conscience,  qu'il  ne  pouvait  dès  lors  y  avoir  de 
responsabilité,  mais  que  le  meurtrier  resterait  sous  la 
surveillance  de  la  police  (Roesch ,  not.  cit.,  p.  345  ). 
Cette  observation,  intéressante  sous  une  foule  de 
rapports,  montre  que  le  trouble  de  l'intelligence 
commence  presque  toujours  par  des  hallucinations , 
et  qu'il  ne  se  montre  pas  toujours  pendant  que  l'ivro- 
gne fait  usage  des  boissons  alcooliques  ;  souvent  c'est 
plusieurs  jours  après  qu'il  a  cessé  de  boire. 

La  manie  furieuse  peut  ne  se  manifester  qu'une 
fois  à  la  suite  d'un  excès.  On  la  désigne  sous  le  nom 
de  manie  transitoire.  Elle  s'observe  ordinairement 
chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  boire. 
Roesch  cite  l'observation  curieuse  d'un  conseiller  de 
BerUn ,  nommé  Leneke ,  qui  maltraita  tellement  sa 
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femme  dans  un  paroxysme  de  manie  ébrieuse,  qu'elle 
périt  par  suite  des  mauvais  traitements  qu'il  lui  avait 
fait  subir.  Quand  il  reviut  à  lui,  au  bout  d'une  heure, 
il  versa  des  larmes  amères,  demanda  pardon  à  sa 
femme ,  et  resta  plongé  dans  le  sommeil  pendant  vint- 
quatre  heures;  il  se  réveilla  bien  portant,  et  se  rap- 
pela vaguement  avoir  eu  affaire,  en  songe,  à  un 
voleur. 

C.  Monomanie  triste  ;  mélancolie  ébrieuse , 
morosité  ébrieuse.  —  Le  buveur  qui  en  est  atteint 
est  toujours  sombre,  triste,  mécontent  de  lui-même 
et  des  personnes  qui  l'entourent ,  il  est  querelleur  et 
croit  toujours  qu'on  cherche  à  le  tromper  et  à  lui  re- 
procher ses  fautes.  En  général,  les  hommes  qui  pré- 
sentent cette  monomanie  triste  ont  l'esprit  cultivé , 
et  appartiennent  à  la  classe  élevée  de  la  société.  La 
lutte  qui  s'établit  entre  la  raison  qui  leur  reproche 
leurs  excès  habituels  et  la  funeste  passion  qui  les  do- 
mine, finit  par  les  faire  tomber  dans  la  tristesse ,  et 
les  pousse  enfin  au  désespoir  et  au  suicide  (monomanie 
suicide). 

Pendant  que  j'étais  à  la  Salpêtrière,  dit  M.  Esqui- 
rol,  nous  avions  une  employée  qui  était  maniaque,  et 
qui,  à  la  plus  légère  contrariété,  se  mettait  à  boire.  Si 
l'on  ne  s'y  prenait  pas  à  temps ,  elle  devenait  furieuse, 
ou  faisait  des  tentatives  de  suicide.  «Toll  rencontra 
dans  les  prisons  de  Bamberg  une  femme  qui ,  dès 
qu'elle  avait  bu ,  éprouvait  un  vif  désir  de  mettre  le 
feu  à  quelque  maison.  A  peine  cette  irritation  était- 
elle  passée  que  cette  femme  avait  horreur  d'elle-même; 
néanmoins  elle  avait  commis  quatorze  incendies  avant 
d'être  enfermée  »  (  Esquirol ,  des  Maladies  men- 
tales, t.  n,^.  74,  1838). 

D.  Monomanie  d'ivresse,  Equirol;  dipsomanie  et 
polfdipsie,  des  médecins  allemands. — Les  ivrognes, 
dit  Esquirol,  ne  sont-ils  point  de  véritables  mono- 
maniaques? Si  on  les  observe  avec  soin,  on  retrouve 
en  eux  tous  les  traits  qui  caractérisent  la  folie  par- 
tielle. Roesch  distingue  plusieurs  degrés  dans  cette 
espèce  de  raonomanie  :  «Le  premier  degré  consiste 
en  un  désir  des  boissons  spiritueuses  qu'on  sait  pro- 
pres à  provoquer  un  état  d'hilarité  qui  charme.  Le 
second  degré  est  un  désir ,  presque  irrésistible ,  dû  au 
besoin  de  relever  ses  forces  abattues  d'une  ma- 
nière quelconque ,  notamment  par  l'abus  qu'on  a 
fait  antérieurement  des  liqueurs  fortes.»  Nous  ne 
pensons  pas  que  l'on  doive  rattacher  à  la  dipsomanie , 
c'est-à-dire  à  une  véritable  monomanie ,  le  désir  des 
boissons  alcooliques ,  à  moins  qu'il  ne  soit  porté  à  un 
degré  extrême.  L'ivrognerie  est,  comme  le  dit  fort 
bien  Roesch,  une  propension  maladive  à  s'enivrer, 
à  laquelle  l'homme  ne  peut  résister  en  aucune  cir- 
constance ,  et  que  l'on  peut  comparer  à  la  faim  ca- 
nine. Un  médecin  russe,  Bruhl-Cramer,  admet  une 
ivrognerie  continue ,  une  autre  rémittente,  et  une 
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troisième  intermittente.  Ces  distinctions  nous  parais- 
sent singulières;  toutefois,  comme  elles  ont  été  éta- 
blies par  un  homme  qui  a  eu  de  fréquentes  occasions 
d'observer  toutes  les  formes  de  l'ivrognerie,  nous 
emprunterons  à  son  travail  quelques  citations  (  Uber 
die  Trunksucht  und  eine  rationelle  Heilinethode 
derselben;  Berl.,  1819). 

Dans  la  dipsomanie  continue ,  les  malades,  après 
une  nuit  agitée  et  souvent  passée  sans  sommeil ,  ac- 
cusent des  douleurs  de  léle,  du  dégoût,  des  nausées; 
leur  premier  désir  est  de  boire  quelques  gorgées 
d'eau-de-vie  ou  de  vin.  Lorsqu'ils  en  ont  pris  une 
certaine  quantité ,  le  tremblement  des  membres  et  de 
tout  le  corps  cesse ,  les  forces  reviennent ,  et  le  mal- 
heureux ivrogne  peut  se  livrer  à  quelques  travaux  ; 
mais  comme  il  continue  à  boire,  il  est  bientôt  forcé 
de  les  interrompre ,  et  tombe  dans  cette  ivresse  que 
nous  avons  décrite, 

hzdipsomanie  intermittente  se  manifeste  par  des 
paroxysmes  qui  reviennent  à  des  époques  plus  ou 
moins  régulières.  Lorsque  l'homme  est  en  proie  à 
cette  maladie  mentale ,  il  perd  son  libre  arbitre ,  et 
n'est  pas  en  état  de  résister  à  son  penchant,  ainsi  que 
le  prouvent  les  exemples  suivants,  que  nous  choisissons 
parmi  un  grand  nombre  d'autres,  rapportés  dans  dif- 
férents ouvrages.  Clarus  parle  d'un  homme  chez  qui, 
tous  les  deux  à  trois  mois,  des  accès  réguliers  de  dip- 
somanie périodique  s'annonçaient  par  la  sécheresse 
delà  peau  et  de  la  langue,  la  constipation,  un  pouls 
plus  rare  et  plus  lent,  une  irritabilité  insolite, 
l'anxiété ,  l'agitation ,  l'insomnie ,  et  un  accablement 
général;  les  veines  se  gonflaient,  le  pouls  s'accélé- 
rait ,  et  le  malade,  obligé  de  satisfaire  sa  passion ,  se 
renfermait  dans  sa  chambre ,  où  personne  n'entrait 
qu'une  vieille  gouvernante;  il  se  mettait  au  lit,  faisait 
mettre  auprès  de  lui  quelques  douzaines  de  bouteilles 
de  vin  rouge ,  et  buvait  jour  et  nuit  jusqu'à  ce  que 
tout  fût  vide.  L'accès  se  terminait  par  des  vomisse- 
ments répétés. 

«Une  dame ,  jeune  encore ,  dit  Esquirol ,  a  été  con- 
duite plusieurs  fois  à  Gharenton ,  à  la  suite  d'abus  de 
vin  et  de  liqueurs  qui  la  jettent  dans  une  ivresse,  dont 
les  effets  persistent  pendant  plusieurs  jours.  Lorsque 
l'accès  a  cessé ,  et  que  cette  dame  a  recouvré  la  raison, 
elle  est  honteuse ,  se  cache ,  et  réclame  vivement  sa 
rentrée  dans  sa  famille.  Espérant  l'aider  à  vaincre  le 
penchant  qui  la  domine ,  nous  lui  avons  donné  des 
douches,  nous  lui  avons  refusé  sa  sortie  pendant 
plusieurs  mois ,  nous  l'avons  menacée  de  la  retenir 
toute  sa  vie  si  elle  s'exposait  à  être  reconduite  dans  la 
maison  ;  elle  fait  les  plus  belles  promesses ,  elle  prend 
les  plus  fermes  résolutions;  dès  qu'elle  est  libre ,  rien 
ne  peut  prévenir  le  retour  des  accès  »  (  des  Malad. 
ment.,  t.  u ,  p.  80 ,  in-8°  ;  Paris ,  1838). 

Esquirol  raconte  plusieurs  exemples  seaiblables; 


il  parle  d'un  malade  chez  lequel  le  besoin  des  bois- 
sons fermentées  se  renouvela ,  pendant  trois  ans , 
tous  les  automnes ,  et  cessa  dès  que  le  malade  se  fut 
soustrait  à  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité,  en 
allant  habiter  l'Italie.  Bruhl-Gramer  a  connu  une 
femme  qui  s'enivrait  le  1 5 ,  le  1 6  et  le  1 7  de  chaque 
mois ,  et  un  homme  qui  en  faisait  autant  à  chaque 
nouvelle  lune  ;  chez  ce  dernier,  l'accès  durait  ordi- 
nairement sept  jours  et  quelquefois  neuf.  Malgré  l'au- 
torité imposante  des  noms  que  nous  venons  de  citer, 
plus  d'un  médecin  persiste  à  nier  que  la  dipsomanie 
puisse  se  produire  sous  une  forme  véritablement  in- 
termittente. Ainsi ,  Roesch ,  qui  a  observé  un  assez 
grand  nombre  de  malades  atteints  de  dipsomanie ,  ne 
Fa  pas  vue  affecter  une  aussi  grande  régularité  que  le 
dit  Bruhl-Gramer. 

La  dipsomanie  est  une  aliénation  mentale  caracté- 
risée par  un  entraînement  irrésistible  pour  les  bois- 
sons fermentées.  Elle  a  été  comparée ,  avec  juste  rai- 
son, à  la  boulimie ,  à  la  nymphomanie  ;  c'est  une  folie 
partielle,  une  véritable  monomanie  qui  se  déclare 
quelquefois  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  abusé 
des  boissons  vineuses  ou  alcooliques.  Toutefois  il  est 
plus  fréquent  de  la  voir  se  manifester  chez  des  hom- 
mes qui  ont  fait,  à  différentes  époques  de  leur  vie, 
des  excès  de  ce  genre.  L'âge  critique  agit  sur  quel- 
ques malades  à  titre  de  causes  occasionnelles. 

Quand  la  dipsomanie  se  montre  par  accès,  on 
observe  souvent  les  symptômes  suivants  ;  ennui,  mo- 
rosité, irascibilité  portée  jusqu'à  la  fureur,  céphalal- 
gie syncipitale ,  vertiges ,  tintement  d'oreille ,  hallu- 
cination des  sens  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  tremblement 
léger  des  membres ,  parfois  mouvements  convulsifs  , 
clignement  des  paupières,  sommeil  agité,  rougeur 
violacée  et  turgescence  de  la  face,  langue  trem- 
blante ,  sèche  ;  anorexie ,  ou  pica  et  appétit  désor- 
donné ,  besoin  de  boire  instinctif ,  impérieux,  irrésis- 
tible ;  si  on  ne  le  satisfait  pas ,  le  malade  se  porte  à 
des  actions  criminelles  pour  se  procurer  les  boissons 
qu'il  désire.  On  observe  aussi  des  borborygmes ,  de 
la  constipation ,  une  coloration  plus  foncée  des  urines, 
qui  deviennent  aussi  plus  rares.  11  apparaît,  au  rap- 
port des  auteurs ,  des  pétéchies  sur  différents  jpoints 
du  corps,  et  des  hémorrhagies  par  le  nez,  les  gen- 
cives et  l'anus. 

Le  malade  commence  d'abord  par  satisfaire  sa  soif, 
et  les  premières  doses  de  vin  ou  d'eau-de-vie  qu'il 
boit  lui  rendent  de  la  force  et  de  la  tranquillité.  Ge 
qu'il  y  a  d'étrange ,  c'est  que  la  soif  dont  est  tour- 
menté le  malade  ne  s'apaise  pas  par  l'ingestion  de 
l'eau  ou  de  boissons  aqueuses  et  acidulées;  il  faut 
absolument  qu'il  boive  des  liqueurs  spiritueuses.  Ge 
besoin  persiste  pendant  toute  la  durée  du  paroxysme, 
après  lequel  les  malades  entrent  en  convalescence  et 
redeviennent  sobres.  On  en  voit  encore  plusieurs  qui, 
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dans  l'intervalle  des  accès,  ont  une  répugnance  invin- 
cible, et  même  de  l'horreur  pour  toutes  les  boissons  fer- 
meulées.  Le  voniissemeat,  les  douleurs  de  ventre,  l'in- 
somnie, les  spasmes,  les  hallucinations,  constituent 
les  derniers  symptômes  de  la  maladie,  et  les  signes 
de  la  convalescence.  Le  système  nerveux  reste  cepen- 
dant troublé  pendant  quelque  temps  ;  la  face  est  altérée 
et  livide ,  il  y  a  encore  une  susceptibilité  extrême ,  de 
la  tendance  à  se  fâcher. 

Il  est  difficile  de  guérir  la  dipsomanie.  «Les  motifs 
les  plus  puissants ,  les  résolutions  les  plus  fortes ,  les 
promesses  les  plus  solennelles,  la  honte  et  le  danger 
auxquels  ils  s'exposent ,  les  douleurs  physiques  qui 
les  attendent ,  les  châtiments  dont  ils  sont  menacés 
s'ils  ne  se  corrigent  point,  les  prières ,  les  supplica- 
tions de  l'amitié ,  la  tendresse  des  pères ,  des  mères , 
des  enfants,  rien  ne  peut  détourner  ces  malheureux 
de  leur  déplorable  penchant.  »  Aussi  Esquirol ,  à  qui 
nous  empruntons  ces  paroles ,  conseille-t-il  de  recou- 
rir à  l'isolement.  Il  faut,  dit-il,  par  une  longue  habi- 
tude de  sobriété ,  vaincre  les  habitudes  d'intempé- 
rance, et  l'on  ne  saurait  triompher  si  l'on  ne  fuit  les 
occasions ,  et  si  l'on  ne  se  place  dans  l'impossibilité  de 
se  satisfaire  :  or,  l'isolement  remplit  toutes  ces  condi- 
tions. Bruhl -Cramer  conseille  l'acide  sulfurique  uni 
au  castoreum,  afin  de  prévenir  la  dipsomanie;  et 
quand  l'accès  a  éclaté,  la  teinture  de  castoreum  et  le 
calamus  avec  l'éther  sulfurique. 

E.  Démence  ébrieuse.  —  Cet  état  morbide  res- 
semble tout  à  fait  à  la  démence  produite  par  d'autres 
causes,  aussi  nous  paraît-il  inutile  d'en  reproduire  la 
description.  C'est  à  la  suite  d'excès  répétés  que  l'on 
remarque,  chez  le  malade,  de  l'hébétude, de  l'apathie, 
l'affaiblissement  de  la  mémoire;  le  sommeil  devient 
nul;  le  malade,  en  proie  à  des  hallucinations  et  à  des 
terreurs  paniques,  vocifère  pendant  la  nuit,  et  suc- 
combe avec  tous  les  symptômes  de  la  démence;  plus 
ordinairement  des  accès  épileptiformes,  des  convul- 
sions ,  ou  la  paralysie  mettent  fin  à  la  triste  existence 
de  ces  malades. 

F.  Hallucinations. —  Il  est  rare  que  les  sens  ne 
soient  pas  fortement  troublés  à  la  suite  des  excès  de 
boissons;  tantôt  ils  sont  plus  aigus  et  plus  excités, 
tantôt  au  contraire  ils  perdent  de  leur  finesse  ou  sont 
pervertis.  L'ouïe,  la  vue  et  le  toucher  sont  le  siège 
d'hallucinations  extraordinaires.  Les  buveurs  enten- 
dent des  voix  qui  leur  parlent,  les  injurient,  leur 
reprochent  leur  mauvaise  conduite  ou  des  crimes 
atroces.  Ils  voient  passer  devant  leurs  yeux  des  images 
fantastiques,  des  flammes,  des  figures  humaines  ou 
d'animaux.  Souvent  le  malade  raisonne  bien ,  et  s'a- 
perçoit lui-même  que  ces  visions  n'ont  rien  de  réel , 
mais  il  ne  peut  les  empêcher  de  se  produire.  D'autres 
perdent  le  sens  de  l'odorat,  ou  sentent  des  odeurs 
«îtti  n'existent  pas.  Ces  hallucinations  existent  quel- 


quefois comme  seul  symptôme  de  l'ébriété,  mais  sou- 
vent aussi  s'accompagnent  de  délire  et  de  tremblement, 
et  l'on  a  alors  la  maladie,  comme  sous  le  nom  de  deli- 
riurn  tremens.  Rappelons  encore  que  ces  symptômes 
peuvent  se  réunir  deux  à  deux  ou  en  plus  grand  nom- 
bre, manquer  entièrement,  se  combiner  de  mille 
façons  diverses;  ce  qu'il  importe  au  médecin  c'est  de 
découvrir  la  cause  spécifique  qui  leur  doune  nais- 
sance. Leshallucinations  peuvent  s'accompagner  de  dé- 
lire sans  qu'on  puisse  rapprocher  cet  étal  du  delirium 
tremens.  J'ai  vu  entrer  à  Charenlon ,  dit  M.  Ramon, 
plusieurs  malades,  hommes  et  femmes,  surtout  des 
hommes ,  qui  offraient  un  délire  aigu,  avec  beaucoup 
d'agitation ,  à  la  suite  d'excès  de  boissons.  Il  n'y  avait 
rien  de  suivi  dans  le  délire  de  ces  malades  :  c'étaient 
des  mots  qui  se  succédaient  sans  aucun  sens;  nul 
rapport  entre  les  gestes  et  les  propos;  désordre  com- 
plet d'idées  et  d'expressions;  en  un  mot, cet  état, 
qui ,  ordinairement  durait  peu,  n'était  pas  le  delirium 
tremens,  c'était  un  véritable  accès  de  manie  aiguë 
(thèse citée  de  M.  Royer-GoUard ,  p.  34). 

G.  Altérations  du  m.ouvement ,  convulsions  j 
chorée,  épilepsie  alcooliques. — Les  buveurs  d'eau- 
de-vie  et  de  vin  blanc  sont  sujets  à  des  tremblements 
qui  sont  faibles,  d'abord,  et  ne  se  manifestent  que 
pendant  le  temps  qu'ils  passent  à  boire,  ou  les  jours 
qui  suivent.  Les  bras ,  les  lèvres  et  les  membres  infé- 
rieurs sont  agités  d'un  tremblement  continuel  porté , 
chez  quelques-uns,  au  point  d'imiter  parfaitement 
les  spasmes  de  la  chorée  :  aussi  a-t-on  nommé,  avec 
juste  raison,  chorée  des  ivrognes  cette  maladie  con- 
vulsive.  Elle  est  fréquente  chez  les  individus  qui 
s'enivrent  avec  du  vin  blanc.  Quand  elle  existe  seule, 
sans  trouble  marqué  des  sens,  elle  constitue  une  ma- 
ladie à  part ,  qui  n'a  pas  reçu  de  nom  particulier , 
mais  qui  s'appelle  délire  avec  tremblement ,  si  le 
sujet  est  en  proie  à  quelques  hallucinations.  Il  est  fa- 
cile de  comprendre  combien  ces  distinctions  noso- 
graphiques  sont  arbitraires  et  mal  fondées  dans  la 
plupart  des  cas.  L'étude  des  accidents  nerveux  pro- 
voqués par  l'alcool  nous  a  fourni  plus  d'une  occasion 
de  montrer  qu'il  est  difficile  de  former  des  groupes 
toujours  identiques  avec  les  symptômes  auxquels 
donne  lieu  l'empoisonnement  alcoolique. 

Lorsque  le  tremblement  est  devenu  chronique  à 
la  suite  des  excès  continuels  que  fait  l'ivrogne,  il  cesse 
momentanément  sous  l'influence  de  nouvelles  doses 
d'alcool.  On  voit  alors  les  membres  reprendre  pour 
quelques  instants  plus  de  force;  mais  bientôt  le  trouble 
des  mouvements  reparaît,  le  malade  finit  par  tomber 
dans  la  démence,  et  ses  membres  se  paralysent. 

Les  convulsions  peuvent  aussi  prendre  la  forme 
qu'elles offrentdans î'épilepsie.  M.  Royer-Collard nous 
a  communiqué  plusieurs  observations  de  ce  genre , 
recueillies  à  l'hospice  de  Gharenton.  Une  femme  ma- 
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I  ade ,  âgée  de  quarante-six  ans,  et  qui  avait  été  con- 
duite à  Ghareuton  quinze  fois  dans  l'espace  de  quel- 
ques années,  était  tellement  dominée  par  son  penchant 
pour  les  boissons  alcooliques,  qu'elle  ne  pouvait  le  ré- 
primer dès  qu'elle  étai tabandonnée  à  elle-même.  Après 
deux  ou  trois  jours  d'excès,  sa  mémoire  est  anéantie, 
ainsi  que  son  intelligence;  elle  tombe  dans  un  état  de 
stupidité  complète  ;  ses  bras  sont  affectés  de  tremble- 
ment, ses  lèvres  bleuâtres,  les  déjections  alvines  in- 
volontaires-, il  y  a  de  l'écume  à  la  bouche,  et,  à  des 
intervalles  assez  rapprochés,  des  accès  épileptiformes. 
Chez  un  soldat ,  âgé  de  trente-six  ans ,  et  sujet  depuis 
l'enfance  à  des  accès  très-éloignés  d'épilepsie ,  cette 
affection  reparaissait  avec  une  violence  extrême  à 
la  suite  des  orgies  fréquentes  qu'il  faisait.  (Observa- 
tions communiquées.) 

Les  symptômes  de  l'épiiepsie  alcoolique  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  celle  produite  par  d'autres  causes  ; 
seulement  ils  sont  précédés  de  rougeur  de  la  face , 
de  congestion,  de  stupidité,  de  la  perte  de  l'intelli- 
gence, de  quelques  mouvements  convulsifs  et  des 
signes  de  l'ivresse  confirmée.  Le  médecin  appelé  au 
moment  de  l'attaque  et  qui  n'aurait  aucun  renseigne- 
ment sur  les  habitudes  du  malade,  pourrait  croire  à 
une  épilepsie  simple,  La  seule  circonstance  capable  de 
l'éclairer  est  l'odeur  alcoolique  qui  se  dégage  du 
corps  de  l'épileptique.  U  y  a  d'ailleurs ,  dans  l'inter- 
valle d'une  attaque  à  l'autre,  un  état  morbide  bien  dif- 
férent de  la  stupeur,  de  l'abattement  et  de  l'hébétude 
qui  succèdent  à  l'épiiepsie  simple.  Les  convulsions  se 
montrent  plus  fréquemment  chez  les  femmes,  et  par- 
ticulièrement lorsqu'elles  sont  âgées  de  moins  de 
trente  ans  ;  Lippich  dit  qu'elles  sont  incurables.  Or- 
dinairement elles  se  terminent  par  la  mort,  par  la 
paralysie  de  quelque  membre  et  par  la  démence. 

Le  traitement  de  l'épiiepsie  alcoolique  ne  saurait 
être  le  même  que  celui  de  l'épiiepsie  simple.  Si  l'on 
craint  les  effets  immédiats  de  la  congestion  céré- 
brale, on  peut  pratiquer  une  forte  saignée  et  placer 
sur  les  membres  quelques  révulsifs.  On  recourra 
ensuite  au  traitement  de  l'ivresse,  et  on  emploiera  de 
préférence  les  lotions  froides  sur  le  visage,  les  bois- 
sons acidulées,  la  potion  ammoniacale.  L'opium, 
vanté  par  les  uns ,  repoussé  par  les  autres  dans  le 
traitement  du  delirium  tremens,  convient-il  dans 
l'épiiepsie, les  convulsions  et  l'agitation  alcooliques? 
11  nous  serait  impossible  de  répondre  à  cette  ques- 
tion, parce  que  les  faits  contenus  dans  les  ouvrages 
ne  fournissent  aucun  document  précis  à  cet  égard. 

La  paralysie  est  une  suite  fréquente  des  excès 
de  boissons  alcooliques.  M.  Calmeil  dit  que  sur 
62  cas  de  paralysies  générales  observées  chez  des 
aliénés  et  ayant  donné  lieu  à  la  mort,  17  étaient 
produites  par  cette  cause.  Voici  la  marche  que  suit 
en  général  cette  paralysie.  Elle  est  constamment 


précédée  de  troubles  intenses  des  fonctions  céré- 
brales. Les  hallucinations,  le  délire,  les  mouvements 
convulsifs  des  membres,  se  manifestent  d'abord  pen- 
dant un  temps  variable  avant  qu'on  aperçoive  les 
signes  de  la  paralysie  ;  bientôt  cependant,  le  sujet 
continuant  à  s'adonner  à  la  boisson ,  la  mémoire 
faiblit,  le  malade  tombe  dans  un  état  d'hébétude 
d'où  il  est  tiré,  à  des  temps  variables,  par  des  hallu- 
cinations de  la  vue  et  de  l'ouïe,  qui  occasionnent  un 
délire  aigu  intense;  puis  le  calme  reparaît,  l'intelli- 
gence reste  affaiblie,  la  parole  embarrassée,  les 
mouvements  des  membres  sont  faibles  et  incertains , 
et  l'on  voit  bientôt  s'établir  une  paralysie  générale. 
Quelquefois  les  malades  offrent  en  même  temps  des 
signes  de  l'épiiepsie;  chez  un  sujet  dont  l'observation 
nous  a  été  communiquée  par  M.  Royer-GoUard,  une 
congestion  sanguine  encéphalique  se  manifestait  par 
intervalle.  Le  malade  alors  tombait  à  la  renverse, 
perdait  connaissance,  restait  vingt-quatre,  quarante- 
huit,  soixante  heures  étendu  sur  le  dos,  sans  voir, 
sans  entendre ,  privé  de  sensibilité  ,  et  de  quart 
d'heure  en  quart  d'heure  la  face,  les  bras,  les  jambes, 
étaient  agités  par  des  convulsions  légères  qui  se  ré- 
pétaient incessamment.  Le  tremblement  des  mem- 
bres, l'incertitude  que  l'on  remarque  dans  les  mou- 
vements, l'embarras  de  la  parole,  sont  les  symptômes 
qui  précèdent  le  développement  de  la  paralysie  gé- 
nérale. U  est  rare  qu'elle  soit  partielle  ;  cependant  il 
peut  en  être  ainsi  dans  le  cas  où  il  existe  une  lésion 
circonscrite  des  membranes  et  du  cerveau. 

La  paralysie  des  sens  s'observe  plus  rarement 
que  la  paralysie  du  mouvement.  Je  connais  un  vieux 
buveur,  dit  Roesch,  qui  s'est  plaint  fréquemment  à 
moi  d'engourdissement  et  d'insensibilité  dans  quel- 
ques-uns des  doigts  de  la  main,  sans  que  jusqu'à 
présent,  il  en  soit  résulté  d'autres  conséquences  fâ- 
cheuses. Dans  beaucoup  de  cas,  les  sens  sont  seule- 
ment émoussés  ;  dans  d'autres  cas,  on  a  observé  l'a- 
maurose,  la  surdité,  et  une  diminution  considérable 
de  la  sensibilité  tactile. 

Influence  de  l'alcool  sur  les  autres  fonc- 
tions; A.  Sur  les  fonctions  génératrices.  —  Nous 
avons  déjà  dit  que  les  fortes  doses  d'alcool,  loin  de 
rendre  l'homme  plus  apte  aux  plaisirs  vénériens, 
diminuaient  ses  facultés  génératrices.  Get  effet  est 
surtout  manifeste  chez  les  hommes  qui  abusent  des 
liqueurs  fortes  pendant  longtemps.  Lippich  a  calculé 
que  le  produit  du  mariage  d'un  buveur  est  de  1,3 
enfant,  et  que  l'ivrognerie  étouffe  en  germe  les 
deux  tiers  des  individus  qui  auraient  dû  être  pro- 
créés (Roesch,  loc.  cit.,  p.  83).  Frank  croit  que  l'abus 
du  vin  par  les  femmes,  dont  le  système  nerveux  jouit 
d'une  si  grande  irritabilité,  est  une  des  principales 
causes  de  l'avortement  et  des  accidents  les  plus  fâcheux 
parmi  ceux  de  la  parturition.  Roesch  va  jusqu'à  dire 
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que  les  testicules  sont  quelquefois  frappés  d'une  vé- 
ritable atrophie,  chez  un  certain  nombre  d'ivrognes 
dont  la  verge  et  le  scrotum  sont  flasques  et  qui  sont 
frappés  d'impuissauce.  Ce  fait  nous  paraît  douteux, 
et  il  faudrait,  pour  le  faire  admettre,  des  observations 
autrement  positives  que  celles  rapportées  par  le  mé- 
decin allemaud. 

Il  paraît  évident,  d'après  les  tables  dressées  dans 
plusieurs  pays ,  que  les  enfants  nés  de  parents 
ivrognes  sont  affectés,  plus  souvent  que  d'autres, 
de  maladies  graves.  Darwin  prétend  que  toutes 
les  maladies  produites  par  l'abus  des  liqueurs  alcoo- 
liques sont  héréditaires,  transmissibles  même  jusqu'à 
la  troisième  génération,  et  qu'elles  s'aggravent  peu 
à  peu,  quand  la  cause  persiste,  jusqu'à  ce  que  la  fa- 
mille s'éteigne.  Ces  assertions  sont  évidemment  exa- 
gérées. Lippich  a  recueilli  quelques  observations  qui 
sont  pleines  d'intérêt,  mais  qui  ne  peuvent  lever  les 
doutes  qui  régnent  sur  cette  question  difficile.  Au 
nombre  des  maladies  qui  se  déclarèrent  chez  quatre- 
vingt-dix-sept  enfants  procréés  durant  l'ivresse  des 
parents,  figurent  les  maladies  qui  se  montrent  habi- 
tuellement chez  des  sujets  du  même  âge  (Roesch, 
ouvr.  cit.,  p.  86).  Ou  doit  cependant  reconnaître  que 
les  enfants  des  ivrognes  sont  plus  disposés  que  d'au- 
tres aux  maladies  du  cerveau.  Un  musicien,  adonné 
à  la  boisson ,  qui  était  âgé  d'environ  cinquante  ans, 
et  qui  mourut  d'une  pleurésie,  eut,  contre  la  règle, 
quatorze  enfants  de  sa  femme;  quatre,  un  garçon  et 
trois  filles,  étaient  idiots  de  naissance;  le  garçon, 
âgé  de  quinze  ans,  fut  trouvé  gelé  en  hiver  au  milieu 
de  la  campagne  ;  l'une  des  filles  mourut  d'atrophie  à 
huit  ans,  et  une  autre  périt,  à  treize  ans,  de  la  même 
maladie;  la  troisième  était  idiote;  quant  aux  dix 
autres  enfants,  il  n'en  survit  que  deux;  les  huit 
autres  ont  péri  de  consomption.  Roesch ,  en  rappor- 
tant ce  fait,  ne  s'aperçoit  pas  qu'il  est  sans  valeur, 
et  que  les  indications  qu'il  fournit  sont  incom- 
plètes. 

B.  Influence  de  l'alcool  sur  les  organes  de  la 
digestion.  —  Les  médecins  de  l'école  physiologique 
ont  exagéré  les  funestes  effets  que  les  ingestions  ir- 
ritantes peuvent  produire  sur  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale.  Ils  ont  cru  que  celle-ci  ne  pou- 
vait recevoir  le  contact  d'une  certaine  quantité  d'al- 
cool, sans  s'enflammer,  et  que  les  troubles  nerveux 
étaient  l'effet  de  l'irritation  sympathique  envoyée 
au  cerveau  par  l'estomac.  L'usage  immodéré  des  li- 
queurs fortes  détermine  fréquemment  des  symptô- 
mes gastralgiques ,  mais  jamais  de  gastrite  aiguë,  à 
moins  que  les  malades  n'aient  été  déjà  atteints  de 
cette  inflammation ,  ou  n'y  soient  prédisposés,  La 
gastralgie  des  buveurs  s'accompagne  de  douleurs 
épigastriques,  de  pincements  d'estomac ,  de  chaleur 
vers  ce  viscère,  d'unorexie,  de  tiraillements, qui  por- 


tent les  sujets  à  manger.  Le  plus  ordinairement  il  y 
a  dégoût  complet  pour  les  aliments,  et  il  est  très- 
commun  de  trouver  des  ivrognes  qui  se  nourrissent 
avec  des  quantités  si  minimes  de  substance  alimen- 
taire, qu'elles  seraient  insuffisantes  pour  soutenir 
l'existence  d'autres  hommes  :  aussi  dit-on  que  les 
ivrognes  vivent  sans  manger.  Plusieurs  sont  affectés 
de  pyrosis  et  de  vomissements  nerveux.  Quelquefois 
la  membrane  muqueuse  est  altérée  dans  sa  sécré- 
tion ,  et  l'on  voit  les  malades  vomir  de  grandes 
quantités  de  mucus  filant  ou  de  matière  mucoso- 
albumioeuse.  Ces  vomissements  sont  souvent  les  signes 
précurseurs  de  l'affection  cancéreuse  de  l'esto- 
mac. 

La  modification  pathologique  qu'éprouve  la  sensi- 
bilité de  la  membrane  interne  de  l'estomac,  finit  par 
amener  dans  la  structure  de  ses  membranes  des  chan- 
gements tels,  que  des  altérations  organiques  prennent 
naissance.  C'est  ainsi  que  des  cancers  gastriques,  des 
indurations  des  parois  de  l'estomac,  se  développent 
chez  des  individus  qui  ont  abusé  pendant  longtemps  des 
boissons  alcooliques.  Cette  étiologie  est  assez  généra- 
lement admise  par  les  auteurs:  cependant  nous  devons 
déclarer  qu'elle  a  été  plutôt  établie  d'après  certaines 
vues  théoriques,  que  d'après  des  relevés  statistiques 
bien  faits.  Roesch  nous  paraît  avoir  bien  compris  le 
mode  d'action  de  l'alcool  ;  l'usage  prolongé  de  celte 
liqueur,  dit-il,  agit  d'une  manière  chimique  sur  les 
parois  de  l'estomac ,  et  crispe  les  tuniques  de  ce  vis- 
cère ,  ce  qui  devient  la  source  de  dégénérescences , 
qui,  du  reste,  en  tant  qu'elles  sont,  à  proprement 
parler,  squirrheuses,  doivent  en  partie  déjà  leur  ori- 
gine et  surtout  leur  développement  à  la  dyscrasie 
acquise  des  humeurs ,  plutôt  qu'à  l'action  locale  de 
l'alcool.  On  comprend  combien  il  faut  être  réservé  sur 
un  semblable  sujet ,  lorsqu'on  sait  que  le  cancer  se 
développe  chez  des  individus  qui  ne  se  sont  jamais 
livrés  à  aucun  excès,  et  qu'un  grand  nombre  d'i- 
vrognes succombent  sans  avoir  jamais  présenté  les 
signes  de  cette  affection,  dont  on  ne  trouve  aucune 
trace  sur  leur  cadavre.  Nous  voulons  bien  accorder 
que  l'irritation,  toute  spéciale  et  continuelle,  qu'exerce 
l'alcool  sur  l'estomac  puisse  favoriser  la  formation  de 
ces  maladies  organiques,  que  la  perversion  de  la  nu- 
trition interstitielle  peut  seule  expliquer ,  mais  voilà 
tout;  il  faut  qu'en  dehors  de  cette  cause  il  s'en  trouve 
une  autre  que  nous  ne  connaissons  pas ,  et  que  nous 
désignons  par  le  nom  de  prédisposition. 

C.  Influence  de  l'alcool  sur  les  organes  de  la 
sécrétion  biliaire.  —  L'altération  du  foie  connue 
sous  le  nom  de  cirrhose  est  généralement  considé- 
rée comme  étant  commune  chez  les  ivrognes.  La  sé- 
crétion biliaire,  et  par  conséquent  l'organe  hépatique, 
doivent  être  modifiés  par  l'usage  continuel  des  bois- 
sons spiiitueuses,  mais  on  ne  sait  pas  de  quelle  ma- 
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nière.  On  a  dit  que  le  système  veineux  abdominal  et 
celui  de  la  veine  porte  étaient  plus  actifs ,  et  que  la 
fréquence  de  la  jaunisse,  de  l'hépatite,  de  la  cirrhose 
et  des  hydropisies  ascites,  prouvait  l'iofluence  toule 
spéciale  que  subit  la  glande  hépatique.  Sans  contester 
que  cet  organe  ne  puisse  être  plus  ou  moins  directe- 
ment troublé  dans  ses  fonctions  par  les  excès  alcoo- 
liques ,  nous  dirons  cependant  qu'il  faut  de  nouveaux 
faits  pour  démontrer  cette  influence  nuisible.  On 
connaît  assez  bien  aujourd'hui  les  relations  intimes 
qu'ont  entre  elles  les  affections  du  cœur  et  du  poumon 
d'une  part,  et  les  différents  degrés  de  congestion 
hépatique  de  l'autre,  pour  pouvoir  distinguer  les  cas 
dans  lesquels  l'usage  immodéré  de  l'alcool  est  la  seule 
cause  de  la  maladie.  C'est  aux  pathologistes  à  porter 
sérieusement  leur  attention  sur  ce  point  de  patholo- 
gie qui  nous  semble  être  environné  encore  de  té- 
nèbres. 

La  jaunisse  des  ivrognes  est-elle  simplement  spas- 
modique  ou  nerveuse,  comme  le  disent  les  auteurs, 
ou  tient-elle  à  l'hypérémie  hépatique  ?  L'observation 
ultérieure  permettra  peut-être  de  répondre  à  cette 
question ,  sur  laquelle  nous  manquons  de  don- 
nées. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier  sur  l'hy- 
dropisie  ascite  des  ivrognes  :  elle  se  rattache  à  toutes 
les  altérations  connues  du  foie,  du  cœur,  aux  obstacles 
à  la  circulation  de  la  veine  porte.  Ces  altérations  n'ont 
rien  de  spécial  à  l'ivrognerie. 

D.  Influence  de  l'alcool  sur  les  organes  respi- 
ratoires.—  On  a  parlé  vaguement  de  maladies  de 
ces  organes,  et  on  a  dit  que  les  tubercules  pulmo- 
naires et  les  pneumonies  étaient  fréquents  chez  les 
ivrognes.  M.  Royer-GoUard  pense  que  l'action  directe 
de  l'alcool  sur  le  tissu  pulmonaire  contribue  puissam- 
ment à  la  production  de  ces  effets,  soit  comme  cause 
déterminante,  soit  seulement  comme  cause  prédispo- 
sante (thèse  citée,  p.  19).  Mais  toutes  ces  assertions 
ont  besoin  d'être  confirmées  par  des  observations. 
Qu'un  homme  adonné  aux  boissons  se  trouve  plus 
exposé  que  d'autres  à  contracter  des  maladies  que  le 
froid  fait  naître ,  cela  se  conçoit  aisément,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l'action 
spéciale  qu'exercerait  l'alcool.  Les  aliénés  sont,  comme 
les  ivrognes ,  très -exposés  à  contracter  des  pneumo- 
nies et  des  pleurésies ,  parce  qu'ils  sont  soumis  à  tou- 
tes les  vicissitudes  atmosphériques ,  et  insensibles  à 
l'action  du  froid. 

E.  Influence  deV  alcool  sur  les  organes  circu" 
laloires.  —  L'excitation  que  produit  l'alcool  dans  le 
système  vasculaire,  et  dans  le  cœur  surtout,  favorise 
le  développement  de  l'hypertrophie  cardiaque.  Ceux 
qui  ne  sont  pas  habitués  aux  boissons  vineuses  et  al- 
cooliques, éprouvent  des  battements  de  cœur  et  des 
pulsations  incommodes  dans  toutes  les  artères;  leur 


respiration  est  gênée ,  et  parfois  ils  ressentent  sinon 
une  véritable  douleur,  du  moins  une  certaine  gêne 
dans  la  région  précordiale.  Un  des  effets  les  plus 
singuliers  de  l'alcool  sur  la  circulation  capillaire  est 
l'hyperlrophie  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  la 
peau  du  nez ,  des  joues ,  du  pourtour  des  lèvres  et  des 
oreilles.  Quelquefois  la  congestion  sanguine  de  la 
face  est  portée  au  point  de  produire  la  maladie  con- 
nue sous  le  nom  de  couperose  ou  dartre  des  ivro- 
gnes (voy.  Acné,  t.  i,  p.  19). 

F.  Influence  de  l'alcool  sur  les  reins.  —  Depuis 
que  l'on  s'occupe  des  altérations  de  l'urine ,  on  a  cru 
remarquer  que  l'albuminurie  était  fréquente  dans  les 
contrées  oti  l'on  abuse  des  liqueurs  fortes.  Ainsi,  en 
Angleterre,  elle  est  souvent  provoquée,  dit-on,  par 
cette  cause.  A  Paris ,  l'influence  des  alcools  sur  la 
maladie  est  fort  douteuse.  «  Cette  cause  de  néphrite 
albumineuse,  dit  M.  Rayer,  m'a  paru  très-rare,  com- 
parativement à  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité. 
Telles  sont  nue  observation  de  Houllier,  deux  de 
Fréd.  Hoffmann,  une  deChopart,  une  de  Godillon, 
une  de  M.  Allan,  »  etc.  [Traité  des  maladies  des 
reins,  t.  i,  p.  446,  in-8";  Paris,  1839). 

Nous  avons  dit,  en  faisant  l'histoire  de  la  gravelle, 
qu'on  n'était  arrivé  à  rien  de  précis  touchant  l'in- 
fluence que  l'usage  immodéré  de  l'alcool  exerce  sur  la 
production  de  cette  maladie  (art.  Gravelle,  t.  iv, 
p.  405  du  Compendium).  M.  Magendie  attribue  la 
gravelle  à  la  diminution  de  la  partie  aqueuse  des 
urines;  elle  a  lieu,  suivant  lui,  quand  l'usage  des 
alcooliques  est  habituel  ;  dans  ce  dernier  cas ,  la  gra- 
velle lui  paraît  due  quelquefois  à  cette  cause  (  Re- 
cherches surlagrai'elle,  p.  57).  «L'usage  des  spiri- 
tueux, dit  M.  Rayer,  coïncide  parfois  avec  la  gravelle; 
mais,  d'une  part,  l'alimentation  fortement  azotée , 
qui  est  la  principale  cause  de  cette  maladie,  accom- 
pagne presque  toujours  l'intempérance  des  boissons; 
d'une  autre  part ,  on  observe  très-fréquemment  l'ab- 
sence de  la  gravelle  chez  les  individus  qui  abusent 
des  alcooliques.  »  On  voit  donc  qu'il  est  impossible  de 
les  considérer  comme  une  cause  bien  positive  de  la 
gravelle  :  cette  influence  n'est  pas  mieux  démontrée 
en  ce  qui  concerne  l'affection  goutteuse. 

G.  Influence  de  l'alcool  sur  la  nutrition.  — 
L'alcool  modifie  la  nutrition  des  tissus  d'une  manière 
bien  remarquable  ,  puisqu'elle  les  rend  aptes  à  s'en- 
flammer et  à  brûler  comme  le  font  des  corps  combus- 
tibles. On  a  désigné  sous  le  nom  de  combustion  spon- 
tanée l'incendie  qui  s'allume,  spontanément  ou 
accidentellement,  dans  le  corps  des  individus  qui  ont 
longtemps  abusé  des  boissons  spiritueuses. 

L'émaciation  extrême  est  un  autre  accident  qui 
suit  l'usage  immodéré  des  liqueurs;  ceux  qui  parlent 
de  cette  altération  générale  ne  s'expliquent  pas  sur 
ses  causes  ;  on  peut  sans  doute  admettre  que  l'assimi- 
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lation  générale  est  profondément  altérée  dans  tout 
l'organisme,  mais  n'existait-il,  dans  ce  cas ,  aucune 
de  ces  maladies  qui  produisent  si  souvent  le  marasme 
chez  les  ivrognes  ?  Nous  sommes  portés  à  croire  que 
la  maigreur  extrême  de  quelques  ivrognes  tient  à  des 
maladies  organiques. 

La  privation  absolue  des  liqueurs  fortes  serait  dif- 
ficilement supportée  par  les  ivrognes  de  profession. 
Ou  a  cité  des  exemples  d'individus  qui  ont  succombé 
misérablement,  parce  qu'ils  s'étaient  volontairement 
astreints  à  une  abstinence  complète  de  leur  boisson 
favorite.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  peut 
enlever  impunément  et  tout  à  coup ,  à  l'économie,  un 
excitant  que  l'habitude  a  rendu  nécessaire  et  qui  est 
aussi  indispensable  à  l'entretien  des  fonctions  que  le 
sont  les  aliments ,  l'air ,  la  lumière  ,  etc.  Il  ne  faut 
donc  procéder  qu'avec  beaucoup  de  ménagements 
lorsqu'il  s'agit  de  guérir  la  funeste  passion  à  laquelle 
l'ivrogne  est  en  proie.  C'est  encore  l'impérieuse  loi 
de  la  nécessité  qui  force  le  médecin  à  ne  pas  priver 
entièrement  l'ivrogne  de  sa  boisson  favorite ,  lorsque 
celui-ci  vient  à  être  affecté  de  maladie.  Dans  tous  les 
temps  et  dans  tous  les  pays,  les  médecins  ont  posé  en 
règle  ,  qu'il  serait  dangereux  de  ne  pas  accorder  une 
certaine  quantité  de  vin,  ou  même  d'alcool,  aux  indi- 
vidus qui  en  abusent  habituellement,  et  qui  sont  en 
proie  à  quelque  maladie  aiguë.  «Quse  ex  longo  tem- 
«poris  intervallo  assueta  sunt,»  dit  Hippocrate,  «etiam 
«si  détériora  sint,  insuetis  minus  molesta  esse  soient... 
«Quod  autem  paulatim  fit  securum  est ,  eu  m  alias, 
«tum  maxime  siquis  ab  alteroad  alterum  transierit» 
(  Jphor.,  sect.  ii ,  n°^  50  et  51  ).  Hippocrate  dit  dans 
un  autre  endroit  que  le  meilleur  moyen  de  dissiper 
le  mal  de  tête  d'un  ivrogne  est  de  lui  donner  une 
certaine  quantité  de  vin  :  «Si ex  crapula  caput  doleat, 
«vini  meraci  heminam  bibat»  {Epidem.,  lib.  ii). 
Boerhaave  racontait  à  ses  nombreux  disciples  l'his- 
toire d'un  malade  adonné  au  vin,  qui  fut  pris  d'une 
maladie  grave  que  l'on  ne  crut  pouvoir  mieux  trai- 
ter qu'en  conseillant  la  diète  et  les  boissons  rafraî- 
chissantes. Le  patient  était  sur  le  point  de  succomber 
lorsqu'un  médecin  de  ses  amis ,  qui  connaissait  son 
goût  pour  le  vin ,  lui  fit  donner  un  verre  de  vin  du 
Rhin  et  un  bouillon  ,  ajoutant  qu'il  savait  comment 
le  malade  devait  être  traité  :  «Se  solum  probe  novisse 
«qua  muria  hoc  corpus  condiri  deberet ,  ne  putresce- 
«ret.»ll  fut  sauvé. 

,  Le  savant  commentateur  de  Van  Swieten  dit  que 
les  affections  dont  peut  être  atteint  un  homme  adonné 
aux  boissons  spirilueuses  ne  doivent  pas  être  traitées 
de  la  même  manière  :  «  Longe  enim  aliud  est  curare 
«ebrium  quam  ebriosum»  (  Comm.  sur  l'aphor. 
605  ,  p.  126,  t.  II ,  édit.  cit.).  Dumas  dit  qu'il  y 
a  des  hommes  pour  qui  l'habitude  du  vin  et  des  li- 
gueurs spirilueuses  est  telle ,  qu'il  faut  leur  en  per- 


mettre dans  les  maladies  où  ces  boissons  sont  con- 
traires ,  et  que  l'on  décide  chez  eux  les  symptômes 
les  plus  fâcheux  lorsqu'on  ose  les  priver  d'en  boire 
(  Principes  de  physique ,  tom.  ii  ).  Nous  avons 
tous  les  jours  occasion  de  voir  dans  nos  hôpitaux 
des  ivrognes  atteints  de  pleurésie  ou  de  pneumo- 
nie, qui  tombent  rapidement  dans  un  état  de  collap- 
sus  et  d'adynamie  dont  on  ne  peut  les  tirer  qu'à 
l'aide  de,  quelques  doses  do  vin.  L'un  de  nous  a 
ob.servé  récemment ,  dans  un  service  d'hôpital  dont 
il  était  chargé,  un  mabde  affecté  de  double  pneu- 
monie. Ne  sachant  comment  expliquer  un  délire  qui 
survint  après  que  tous  les  accidents  avaient  cédé  ,  ii 
s'informa  des  habitudes  du  malade,  et  pensa  qu'il  y 
aurait  quelque  avantage  à  lui  accorder  un  peu  de  vin 
qu'il  demandait  avec  instance.  Le  délire  et  le  trem- 
blement des  bras  ne  tardèrent  pas  à  se  dis.siper  après 
l'administration  de  ce  vin.  Tous  les  médecins  ont  ob- 
servé des  faits  analogues ,  et  cependant  l'on  est  tou- 
jours embarrassé  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de 
pareils  malades.  On  est  partagé  entre  la  crainte  d'aug- 
menter l'intensité  de  la  maladie  et  de  voir  diminuer 
les  forces  du  sujet.  II  faut,  en  général,  se  régler  sur 
les  effets  que  produisent  les  premières  doses  de  boisr- 
sons  spiritueuses. 

Historique  et  bibliographie. —  L'ivresse  a  été  dé- 
crite dès  les  temps  anciens,  mais  plutôt  par  les  poètes, 
les  philosophes  et  les  législateurs ,  que  par  les  méde- 
cins. Ce  n'est  que  dans  le  siècle  dernier  qu'on  s'est 
occupé  avec  quelque  soin  de  cette  maladie.  «Le  repro- 
che que  l'on  a  longtemps  fait  aux  médecins  d'avoir 
parlé  avec  prolixité  des  autres  maladies ,  et  d'avoir  à 
peine  dit  un  mot  de  l'ivresse ,  et  qui  admettait  peu 
d'exception,  a  été  abondamment  lavé  dans  notre 
siècle.»  Frank,  qui  s'exprime  ainsi,  a  confondu  dans 
une  même  description,  et  indique  sans  ordre,  les 
symptômes  de  l'ivresse  et  de  l'empoisonnement  chro- 
nique par  l'alcool. 

Nous  passons  sous  silence  les  dissertations  inaugu- 
rales dont  J.  Frank,  Ploucquet,  et  les  dictionnai- 
res fournissent  la  liste,  pour  nous  arrêter  d'abord 
aux  deux  ouvrages  de  Darwin  et  de  Trotter.  Le  pre- 
mier,  dans  sa  Zoonomie  (t. i,  sect.  21),  a  retracé 
les  accidents  de  l'ivresse  avec  un  rare  talent  d'obser- 
vation et  une  exactitude  qui  laissent  peu  de  chose  à  dé- 
sirer pour  le  temps  où  il  a  écrit.  Trotter,  dont  on  a 
certainement  trop  vanté  le  livre  (  Essaj  médical^ 
philosophical  and  chemical  on  drunkenes ,  etc.  ; 
Lond. ,  in-8° ,  1 804  ) ,  a  compris  dans  l'histoire  de 
l'ivresse  l'étude  des  maladies  qu'elle  peut  produire , 
mais  sans  aucun  esprit  de  critique;  des  affections 
qui  demanderaient  à  être  décrites  avec  les  plus  grands 
détails  sont  à  peine  indiquées.  Le  chapitre  troisième, 
consacré  à  l'histoire  des  phénomènes  qu'excite  l'al- 
cool dans  le  corps  vivant ,  ne  renferme  rien  qui  ne 


JÀC  —  480 

Soit  déjà  dans  Galien ,  Ettmuller,  etc.  On  trouve  des 
faits  bien  précieux  dans  le  travail  de  Rush  (  On  in- 
quirj-  into  tlie  effects  on  ardent  spirits  upon  ihe 
human  bodf,  Philad.,  1 805,  etc.;  in  Rust  repertor, 
t.  XVI,  p.  1 1 7),  et  dans  celui  de  Macnish  (Jnatomj- 
of  drunkeneSj  ch.  3,  1829). 

Les  médecins  allemands  ont  publié  de  nombreux 
écrits  sur  les  effets  des  boissons  fermentées;  nous  ne 
les  connaissons  que  par  les  extraits  qui  en  ont  été 
donnés  dans  les  journaux.  Ceux  qui  désirent  en  pren- 
dre une  idée  générale  n'ont  qu'à  remonter  aux  sour- 
ces qui  se  trouvent  en  grande  partie  indiquées  dans 
le  mémoire  de  Roesch  [De  l'abus  des  boissons  spi- 
ritueuseSj  in  Annal,  d'hyg.  et  de  méd.  lég._,  t.  xx, 
1838),  et  dans  celui  de  Bruhl-Gramer  (fJberdie 
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Trunksuchtund  eine  rationelle  Heilinethode  der- 
selben;  Berlin,  1819). 

Pour  l'étude  de  chaque  maladie  en  particulier, 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  citations  nom- 
breuses que  nous  avons  faites  dans  le  cours  de  notre 
article  (voy.  aussi  Dclirium  tremens.  Bibliogra- 
phie ). 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  rappeler  combien 
nous  ont  été  utiles  la  thèse  de  M.  Royer-CoUard  {De 
l'Usage  et  de  l'abus  des  boissons  Jermentées ^ 
thèse  de  concours  pour  la  chaire  d'hygiène  ;  Paris , 
1838),  et  les  notes  manuscrites  qu'à  bien  voulu  nous 
communiquer  ce  professeur. 

IVRESSE  NAUTIQUE,  Mal  de  mer  (voy.  Vomis- 
sement). 


JAGTITATION ,  s.  f. ,  jactatio ,  jactitatio ,  de 
j actare  j  ieter  çà  et  là. 

Nous  appellerons  jactitation  soit  une  simple  exagé- 
ration des  gestes,  soit  un  trouble  pathologique  de  la 
motilité,  se  traduisant  par  des  mouvements  désor- 
donnés, irréguliers,  des  membres  supérieurs.  La  car- 
phologie  est  une  variété  de  la  jactitation  ;  nous  l'a- 
vons décrite  séparément  (voy.  le  Compend. ,  t.  ii , 
p.  79)_. 

La  jactitation  est  toujours  un  phénomène  produit 
par  l'action  du  système  nerveux  cérébro-rachidien , 
et  c'est  relativement  à  celui-  ci  qu'elle  doit  être  étu- 
diée. Nous  distinguerons,  en  nous  plaçant  à  ce  point 
de  vue,  trois  espèces  de  jaclitations  :  \°  jactitation 
par  simple  excitation  cérébrale;  2° jactitation 
par  perversion  de  l'action  cérébrale;  Z°  jactita- 
tion par  altération  aiguë  de  l'encéphale. 

Jactitation  par  simple  excitation  cérébrale.  — 
L'aliénation  mentale,  avons-nous  dit  (Compend. , 
t.  IV,  p.  145),  est  souvent  précédée  d'un  état  qui 
n'est  plus  la  raison  et  qui  n'est  pas  encore  la  folie. 
Il  n'existe  pas  de  délire  proprement  dit ,  mais  l'exer- 
cice des  facultés  intellectuelles  est  exagéré  ;  les  sujets 
sont  en  proie  à  une  grande  agitation,  à  une  exalta- 
tion plus  ou  moins  considérable  ;  les  gestes  sont  en 
harmonie  avec  l'exagération  des  idées  et  des  sen- 
timents ;  ils  sont  brusques,  violents^  saccadés. 

On  observe  un  état  analogue  dans  le  premier  degré 
de  l'ivresse  (voy.  p.  466). 

La  colère,  la  frayeur,  les  émotions  normales  vives, 
ont  également  pour  effet  ordinaire  d'exagérer  les 
gestes. 

Jactitation  par  perversion  de  l'action  céré- 
brale.—  Nous  placerons  ici  la  jactitation  qui  accom- 
pagne quelques  maladies  du  système  nerveux  que 
l'on  ne  peut  rapporter  à  aucune  lésion  encéphalique 


constante ,  telles  que  certaines  monoraanies  (mono- 
manie  d'orgueil ,  aménomanie ,  monomanie  fu- 
rieuse, démonomanie)^\di  manie  (voy.  le  Compen- 
dium,  t.  IV,  pag.  222),  l'épilepsie  simple  (voy.  le 
Compendium,  t.  m,  pag.  433),  les  convulsions  idio- 
pathiques  et  sympathiques  (voy.  le  Compendium, 
t.  II,  pag.  492),  l'hystérie  (voy.  le  Compendium^ 
t.  V,  pag.  71). 

Le  second  degré  de  l'ivresse  aiguë  et  la  forme 
d'ivresse  chronique  appelée  yeroc/fé  ébrieuse,  sont 
souvent  accompagnés  de  jactitation. 

A  cette  classe  appartient  encore  la  jactitation  liée 
aux  troubles  fonctionnels  encéphaliques  sympathi- 
quement  produits  par  certaines  affections  aiguës, 
telles  que  la  pneumonie,  la  péritonite,  etc.  ;  la  jactita- 
tion qui  accompagne,  en  l'absence  de  toute  altération 
appréciable  de  l'encéphale,  certaines  affections  gé- 
nérales, telles  que  la  fièvre  typhoïde ,  la  variole,  les 
fièvres  éruptives;  h  jactitation  produite  par  certains 
empoisonnements. 

Jactitation  par  altération  aiguë  de  l'encé- 
phale. —  La  congestion  cérébrale  à  son  début ,  le 
premier  degré  de  l'encéphalite,  sont  souvent  accom- 
pagnés de  jactitation  ;  mais  ce  symptôme  disparaît 
aussitôt  que  la  lésion  encéphalique  a  produit  une 
compression  ou  une  altération  profonde  de  la  sub- 
stance cérébrale  (  voy.  le  Compendium  y  t.  m , 
pag.  270). 

Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  la  première 
espèce  de  jactitation,  parce  qu'elle  n'est  jamais  ac- 
compagnée de  délire,  et  que  les  mouvements  sont 
complètement  volontaires  et  parfaitement  en  rap- 
port avec  les  idées  et  les  sentiments  du  sujet;  il  est 
au  contraire  quelquefois  très-difficile  de  distinguer 
la  deuxième  espèce  de  la  troisième,  parce  que  toutes 
deux  sont  souvent  accompagnées  de  délire,  et  que 
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les  mouvements  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec 
les  idées  délirantes.  11  faut  alors  tenir  compte  des 
symptômes  concomitants  (/(/.vféne,  épilepsie^  con- 
vulsions ) ,  de  la  marche  de  la  maladie  {/olie  ) ,  etc.; 
dans  quelques  ca.%{fièvre  typhoïde ,  fièvres  érup- 
iives ,  convulsions ,  etc.),  l'autopsie,  seule,  permet 
de  reconnaître  si  la  jactitation  était  due  à  un  trouble 
fonctionnel  sympathique  du  cerveau,  ou  à  une  alté- 
ration de  cet  organe. 

La  jactitation  est,  en  général ,  un  symptôme  fâ- 
cheux, parce  qu'il  indique  une  lésion  plus  ou  moins 
profonde  du  système  nerveux;  maison  comprend  que 
le  pronostic  est  entièrement  subordonné  à  la  cause 
qui  produit  le  désordre  de  la  motilité. 

La  jactitation  réclame-t-elle  ,  dans  quelques' cas , 
l'emploi  d'une  médication  particulière?  Nous  ne  pour- 
rions que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  la  carphologie  (voy.  le  Compendium  ^  t.  u, 
p.  80). 

JAUNE  (Fièvre). —  Ainsi  dénommée  à  cause  de  la 
coloration  jaune  que  prend  ordinairement  la  peau  des 
malades  atteints  de  cette  fièvre. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Fièvre  jaune  d'Amérique ,  typhus ,  tritéophie 
d'Amérique,  typhus  ictérode,  synoque  ictéroïde, 
typhus  nautique,  des  nègres  ,  typhus  amardle 
(à  cause  de  la  couleur  rouge  qui  précède  l'apparition 
de  l'ictère),  j^^tre  maligne  bilieuse  d'Amérique, 
fièvre  continue  putride  de  la  Caroline,  de  Saint- 
Dominique,  de  la  Martinique,  de  la  Barbade,  etc.; 
fièvre  adéno-nerveuse  ,  ataxique,  adynamique  ; 
causus  endémique  des  tropiques, fièvre  matelote, 
chapeionade ,  coup  de  barre,  maladie  du  pays, 
de  la  saison,  vomissement  noir,  calenture,  fièvre 
pestilentielle, putride,  bilieuse, peste  contagieuse 
ou  non,  fièvre  rémittente  endémique.  Franc. 
—  Febri s  fiav a,  continua  putrida  icterodes ,  fe- 
hris  maligna  biliosa  Americœ ,  typhus  tropi- 
cus ,  iclerodes ,  Lat.  —  Febre  gialla  pestilen- 
ziale  d' America,  febre  gialla,  febre  dî  Livorno  , 
Ital.  —  J^omito  prieto  ou  negro,  fiehre  amarilla, 
calentura ,  amarilla  tavardilla  (c'est-à-dire  ma- 
ladie fébrile  avec  jaunisse),  Esp.  —  The  malignant 
bilious  fever,  the  automnal  fève  r,  the  automnal, 
cndemial  épidémie  fever,  the  m,alignant  pesti- 
lentiale  fever,  concentrated  endémie  fever,  bi- 
lious remitting  yellow  fever,  Angl. —  Gelbes  fic- 
her ,  schwarzes  erbechen,  ff^estindisches  fieber, 
Allem. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  —  Typhus 
icterodes.  Sauvages;  elodes  icterodes,  Yoge\;fe- 
bris  maligna  biliosa  Americœ,  Moultrie  ;  continua 
putrida  icterodes  Carolinensis,  Macbride;  syo- 
cus  icterodes ,  Currie  ;  bilious  remitting  yellow 
fever.  Rush;  febris  Indias  occidentalis  maligna 
V. 


flava,  Mackitrick;  causus  tropicus  endemius^ 
Moseley;  but lam  fever,  Chisholm;  concentrated 
endémie  fever,  Rob.  Jackson  ;  ochropyra,  Swe- 
diaur  ;  causus,  fièvre  ardente,  Edw.  Miller  ;y/^('re 
gastro-dynamique,  Pinel;  typhus  miasmatique 
ataxique  putride  jaune,  Bally;  typhus  nautique, 
Audouard;  gastro-enterile ,  Broussais;  maladie 
spasmodico-lipyrienne,  Chabert, 

Définition.  —  Le  nom  de  fièvre  jaune,  imposé  à 
la  maladie  que  nous  étudions,  a  l'inconvénient  défaire 
croire  que  l'ictère  est  un  phénomène  constant,  ce 
qui  n'est  pas  exact;  mais,  comme  les  autres  symp- 
tômes, tels  que  le  vomissement  noir,  la  stupeur,  les 
hémorrhagies  ne  sont  pas  plus  invariables,  on  doit 
encore  préférer  à  toute  autre  dénomination  celle  de 
fièvre  jaune ,  qui  est  généralement  acceptée,  et  qui  ne 
préjuge  en  rien  la  nature  ni  le  siège  de  la  maladie, 
qui  sont  encore  inconnus,  11  est  facile  de  prévoir  les 
difficultés  que  l'on  doit  éprouver  à  définir  un  mal 
dont  les  causes  sont  très-obscures  et  les  symptômes 
variables  ;  cependant ,  si  l'on  tient  compte  de  toutes 
les  circonstances  de  la  maladie  et  des  symptômes 
qu'elle  présente  dans  les  pays  où  elle  règne  d'une 
manière  endémique,  on  peut  arriver  à  saisir  quel- 
ques-uns de  ses  principaux  caractères.  Il  nous  a 
semblé  qu'on  pouvait  la  définir  :  une  maladie  py- 
rétique  générale  affectant  une  marche  continue  , 
rémittente  ou  même  intermittente  ,  et  accompa- 
gnée d'hémorrhagies  par  lenez,  la  bouche,  et  l'in- 
testin, de  vomissement  noir,  de  coloration  jaune 
de  la  peau,  d'hémorrhagies  sous-épidermiques et 
sous-cutanées,  et  de  névralgies  violentes,  dont  la 
tête  le  rachis,  l'épigastre,  les  reins  et  les  membres 
sont  le  siège.  L'étude  approfondie  de  la  fièvrejaune 
apprend,  qu'un  ou  plusieurs  des  symptômes  que  nous 
venons  d'indiquer  peuvent  faire  défaut ,  sans  que 
l'on  soit  en  droit  de  nier  l'existence  de  cette  fièvre. 
Par  coutre ,  les  signes  les  plus  constants  de  la  ma- 
ladie, l'ictère  et  les  hémorrhagies,  par  exemple,  ne 
suffisent  pas  à  eux  seuls  pour  la  faire  admettre. 
De  tous  les  accidents  propres  à  la  maladie,  ceux 
qui  la  caractérisent  le  mieux  sont  les  hémorrhagies 
par  différentes  voies  et  l'extravasation  du  sang  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  principaux 
organes.  Ce  caractère  tout  à  la  fois  .syraptomatologi- 
que  et  tiré  de  l'ouverture  des  corps ,  apparaîtra  dans 
toutsonjour  lorsque  nous  aurons  signalé  les  princi- 
pales altérations  cadavériques. 

Division.  —  La  fièvrejaune  se  montre  avec  des 
symptômes  qui  varient  suivant  les  lieux  où  on  l'ob- 
serve, suivant  les  individus,  et  suivant  que  l'épidé- 
mie commence  ou  arrive  à  son  déclin.  Les  auteurs 
ont  donc  pu  distinguer  un  grand  nombre  de  variétés 
dans  la  fièvre  jaune,  nous  les  ferons  connaître,  après 
avoir  étudié  les  formes  qu'elle  affecte  le  plus  ordi- 
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iiairemeut.  Dans  la  description  que  nous  allons  pré- 
senter, nous  nous  efforcerons  de  ne  comprendre  que 
les  faits  les  plus  positifs  clair -semés  dans  les  ou- 
vrages qui  traitent  de  la  fièvre  jaune  ;  nous  pourrons 
ainsi  renfermer  dans  un  petit  nombre  de  pages  ce 
que  nous  avons  extrait  d'une  foule  d'écrits  où  l'on 
trouve  beaucoup  de  redites,  des  discussions  oiseuses 
sur  la  nature ,  le  traitement  et  les  causes  de  la  ma- 
ladie, des  erreurs  évidentes,  et  enfin  des  digressions 
dans  lesquelles  les  personnes  viennent  se  mettre  trop 
souvent  en  scène,  lorsque  la  science  n'est  nullement 
intéressée  à  ces  sortes  de  représentations. 

Jnatomie  pathologique.  —  On  possède  des  do- 
cuments assez  précis,  quoique  souvent  négatifs,  sur  les 
altérations  que  présentent  les  cadavres  des  sujets  qui 
ont  succombé  à  la  fièvre  jaune.  On  voit  des  auteurs 
mettre  sur  la  même  ligne  que  les  lésions  principales 
des  désordres  tout  à  fait  secondaires,  ou  qui  n'ont 
pas  le  moindre  rapport  avec  la  maladie ,  par  exemple, 
le  rétrécissement  de  l'aorte,  l'inilammalion  du  cœur 
(Ardevo!  Jaime).  Nous  aurons  soin  de  passer  sous 
silence  ces  altérations  évidemment  étrangères  à  la 
fièvre  jaune ,  pour  nous  arrêter  sur  celles  qui  sont 
liées  étroitement  à  la  cause  qui  la  produit. 

Coloration  Jaune  de  la  peau.  —  Toute  la  peau 
est  le  siège  d'une  coloration  jaune  d'ocreou  de  citron  ; 
cette  coloration,  qui  manque  très-rarement,  ne  se 
montre  quelquefois  qu'après  la  mort  ;  en  même  temps 
aussi,  on  remarque  sur  différents  points  du  corps, 
surtout  vers  les  parties  postérieures  et  déclives,  et 
aux  membres  inférieurs,  des  ecchymoses  violacées 
et  noirâtres  de  dimensions  variables.  Outre  ces  traces 
d'hémorrhagics  sous -cutanées  survenues  après  la 
mort,  il  en  est  d'autres  qui  s'aperçoivent  aux  paupières, 
au  front,  sur  les  côtés  du  cou  ,  et  qui  dépendent  de 
l'hémorrhagie  interstitielle  qui  a  lieu  pendant  la  vie. 
La  couleur  jaune  et  les  taches  ecchymotiques  de  la 
peau  ont  été  notées  par  tous  les  auteurs ,  seulement 
ils  ne  s'accordent  pas  sur  la  cause  de  la  première 
de  ces  colorations.  M.  Audouard  soutient  que  la  cou- 
leur jaune  de  la  peau  n'est  pas  due  à  la  présence  de 
la  matière  jaune  de  la  bile  qui  produit  Ficlère,  mais 
au  principe  colorant  jaune  du  sang  qui  pénètre  dans 
les  tissus;  l'autre  principe,  noirâtre,  moins  fixe, et 
toujours  mêlé  aux  liquides,  suit  les  lois  de  la  pesan- 
teur et  donne  naissance  aux  ecchymoses  (  Relation 
histor.  et  médic.  de  la  fièv,  jaan.  qui  a  régné  à 
Barcelone  en  i82\,  pag.  201,  in-8°;  Paris,  1822). 
Le  docteur  Ffirth  avait  déjà  émis  l'opinion  que  les 
matières  du  vomissement  noir  proviennent  du  sang 
exhalé  par  l'estomac ,  et  non  de  la  bile  fournie  par 
le  foie.  BL  Desmoulins,  le  premier,  reprit  cette  opi- 
nion et  rétendit  à  la  coloration  jaune  de  la  peau, 
s'appuyant  sur  ce  que,  dans  i'ictère  des  nouveau- 
nés,  cette  couleur  n'est  jiée  qu'au  changement  sur- 


venu dans  la  circulation  du  sang;  que,  dans  cer- 
taines races  d'hommes,  la  couleur  jaune  de  la  peau  est 
aussi  l'effet  d'un  travail  moléculaire  qui  se  passe 
dans  le  réseau  vasculaire  et  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi;  euBn,  sur  ce  que  les  organes  de  la  sécrétion 
biliaire  sont  intacts,  il  crut  devoir  conclure  qu'il  n'y 
a  pas,  dans  la  fièvre  jaune,  augmentation  de  cette 
sécrétion,  que  la  coloration  de  la  peau  est  l'effet  de 
l'élaboration  imprimée  au  sang  dans  les  réseaux  vas- 
culaires  du  derme,  vers  lequel  il  s'établit  une  con- 
gestion ou  fluxion  analogue  à  celle  qui  produit  en 
même  temps  les  hémorrhagies  des  membranes  mu- 
queuses intestinales,  que  la  coloration  jaune,  pres- 
que toujours  précédée  de  péîéchies  et  d'ecchymoses , 
n'est  réellement  qu'une  sorte  d'ecchymose  générale 
(Desmoulins,  (5'ar  l'état  anatomique  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  la  fièvre 
jaune  ;  mJourn.  cornpiém.  du  Dict.  des  se.  méd., 
t.  xH,  pag.  15,  1822).  Getle  opinion  compte  en  sa 
faveur  des  expériences  directes  et  de  puissantes  ana- 
logies. On  trouve  également  le  tissu  adipeux  et  les 
sérosités  teints  en  jaune.  Mazet  a  vu  cette  coloration 
dominer  en  général  dans  tous  les  tissus  et  dans  toutes 
les  humeurs  [Relation  abrégée  d'un  voyage  fait 
en  Andalousie  pendant  V épidémie  de  1819;  in 
Journal  compléin.  du  Dict.  des  se.  inéd.,  t.  vui, 
pag.  196,  1820). 

Un  fait  anatomique  qui  est  encore  plus  général  et 
plus  constant  que  celui  que  nous  venons  d'étudier , 
est  l'épanchement  du  sang  hors  des  vaisseaux,  et  son 
extravasation  dans  une  foule  d'organes.  A  la  peau,  on 
observe  des  pétéchies  ou  des  ecchymoses  de  dimen- 
sions variables  ;  les  conjonctives  sont  finement  injec- 
tées, ou  bien  une  suffusion  sanguine  a  lieu  sous  la 
membrane  muqueuse  ;  les  paupières,  le  front,  les  côtés 
du  visage,  le  cou  sur  le  trajet  des  jugulaires,  le  scro- 
tum, présentent  des  plaques  noirâtres  ecchymotiques, 
ou  des  taches  violacées  qui  disparaissent  quand  ou 
pratique  des  incisions  dans  le  voisinage  des  parties 
infiltrées  (^/V<<?/re  médicale  de  la  fièvre  jaune  ob- 
servée en  Espagne  par  Bally ,  François  Pariset , 
pag.  340,  in-8°;  Paris,  1823).  Le  sang  peut  péné- 
trer dans  le  tissu  cellulaire  inlra-musculaire;  on  a 
trouvé  sur  quelques  sujets  le  scrotum  noirci  par  le 
sang  et  cette  coloration  eu  a  souvent  imposé  pour  une 
gangrène. 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  hémorrhagies  sous- 
cutanées  celles  qui  s'effectuent,  après  la  mort,  par  le 
nez ,  par  les  gencives ,  la  langue ,  le  voile  du  palais 
et  le  rectum.  On  retrouve  encore  les  vestiges  des  hé- 
morrhagies sur  les  plèvres  costale  et  pulmonaire, 
sous  l'arachnoïde  et  dans  les  organes  parenchymateus. 

Élat  du  cadavre.  —  La  coloration  livide  des  ca- 
davres, en  leur  donnant  un  aspect  repoussant,  en  a 
imposé  à  plus  d'un  observateur,  qui  a  pensé  que  Ja 
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putréfaction  s'établissait  plus  promptemenl  que  .'ur 
d'autres  cadavres.  11  peut  en  être  ainsi  dans  quelques 
circonslauces;  mais,  dans  beaucoup  d'autres,  la  pu- 
tréfaction n'est  pas  plus  rapide  ni  l'odeur  plus  dé- 
sagréable. La  roideur  cadavérique  a  été  observée  sur 
un  grand  nombre  de  sujets  ;  chez  d'autres,  la  cha- 
leur se  conserve  longtemps. 

Appareil  circulatoire  ;  étude  du  sang  trouvé 
sur  le  cadavre  et  tiré  de  la  veine.  —  On  ne  peut 
lire  la  relation  des  épidémies  de  fièvre  jaune  sans  être 
frappé  des  lésions  remarquables  et  constantes  offer- 
tes par  le  sang  et  les  organes  circulatoires.  Ces  lé- 
sions, rapprochées  de  la  fréquence  des  hémorrhagies 
qui  affectent  tant  de  points  divers,  ont  une  grande 
signification,  et  pourront  peut-être  conduire  uu  jour 
à  découvrir  la  lésion  du  sang  qui  donne  naissance  à 
la  fièvre  jaune.  Le  péiicarde  renferme  une  sérosité 
citrine  abondante  chez  quelques  sujets  ;  chez  d'au- 
tres ,  il  n'existe  qu'une  quantité  normale  de  -sérosité 
[Mém.  de  M.  Rufz  sur  lajièvre  jaune  qui  a  régné 
à  la  Martinique,  de  1838  à  1841  ;  voy.  le  compte 
rendu  de  ce  mémoire  dans  le  travail  suivant  :  Cher- 
vin,  De  l'Identité  de  nature  des  fièvres  d'origine 
paludéenne  de  difjérents  types, '^à^.  17,  in-8", 
broch.  ;  Paris ,  octob.  1842J.  Les  médecins  français 
envoyés  à  Barcelone  ont  trouvé  des  épanchemeuls 
sanguins  assez  considérables  dans  le  péricarde  ;  le 
sang  noirâtre  et  coagulé  était  fixé  sur  le  ventricule 
droit  {Hist.  méd.j,  etc.,  pag.  348).  M.  Gatel  a  con- 
staté la  même  lésion  dans  une  épidémie  de  fièvre 
jaune  qui  sévissait  à  la  Martinique  en  1838.  Elle  se- 
rait assez  rare,  au  rapport  de  M.  Chervin,  puis- 
qu'il ne  l'a  jamais  rencontrée  une  seule  fois  dans 
plus  de  cinq  cents  ouvertures  de  cadavres  d'in- 
dividus morts  de  fièvre  jaune  {De  i' Identité ,  etc., 
pag.  1 7). 

Le  cœur,  et  notamment  les  cavités  droites  et  les 
gros  vaisseaux,  sont  pleins  d'une  grande  quantité 
de  sang,  en  partie  fluide  et  noirâtre,  en  partie  coa- 
gulé. Tous  les  auteurs  ont  trouvé  des  concrétions 
fibrineuses  jaunâtres,  souvent  bien  organisées  et  ré- 
sistantes, qui  remplissaient  les  cavités  droites,  l'oreil- 
lette surtout,  et  se  prolongaient  souvent  dans  les  gros 
vaisseaux  situés  à  la  base  du  cœur.  L'aorte  en  contient 
quelquefois  ;  mais  il  est  plus  fréquent  d'y  trouver  du 
sang  noir  et  fluide.  Aujourd'hui  l'histoire  de  ces  con- 
crétions est  assez  avancée  pour  que  l'on  n'hésite  pas 
à  dire  qu'elles  se  sont  formées  après  la  mort  ou  tout 
au  moins  dans  les  derniers  instants  de  la  vie.  Les  di- 
verses expériences  faites  par  M.  Audouard  sur  ces 
concrétions  prouvent  qu'elles  sont  composées,  comme 
celles  que  l'on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  de  fibrine  retenant  une  grande  quantité 
de  sérosité  (ouvr.  cit.,  p.  172).  Physick  et  Gaihrall 
ont  comparé  assez  exactement  le  sang  noir,  fluide  et 
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poit;seux,qui  est  dans  le  cœur,  à  celui  des  personnes 
qui  ont  été  pendues  ou  frappées  par  la  foudre.  On 
peut  l'assimiler,  avec  bien  plus  d'exactitude  encore, 
à  celui  qui  existe  dans  le  cœur  des  individus  qui  ont 
succoinbé  à  une  fièvre  pernicieuse  (voy.  ce  mot). 
M.  Audouard  a  fait  ce  rapprochement  et  s'en  est  servi 
pour  montrer  que  ces  maladies  ont  de  l'analogie  avec 
la  fièvre  d'outre -mer  [Recherches  sur  la  conta- 
gion des  fièvres  intermittentes;  Paris,  1818).  Sa- 
varésy  [De  la  Fièvre  jaune  en  général,  et  en  par- 
ticulier de  celle  qui  a  régné  à  la  Martinique  en 
1804  ,  in-8";  Naples),  Devèze  (Traité  de  la  fiièvre 
jaune,  p.  61,  in-8°;  Paris,  1820),  Bally,  Audouard, 
Ghabert,  etc.,  ont  constaté  la  fluidité  du  sang  sur  un 
grand  nombre  de  cadavres. 

Le  cœur  est  quelquefois  vide,  son  tissu  ferme  et 
résistant  comme  dans  l'état  normal  ;  dans  d'autres 
cas,  pâle  j  flasque  et  cédant  au  plus  léger  ef l'or!. 
«Il  semble,  dit  M.  Delmas,  que  cet  organe  important 
soit  dans  un  état  de  macération»  [Recherches  hist. 
et  médic.  sur  la  fièvre  jaune ,  f.  15,  in-8°;  Paris 
1805).  Dans  les  grands  typhus  et  dans  la  peste,  on 
observe  ce  ramollissement.  La  couleur  rouge  de  l'en- 
docarde, des  artères  et  des  veines,  est  l'effet  de  l'imbi- 
bition  cadavérique,  et  ne  saurait  être  considérée  comme 
le  vestige  d'une  inflammation.  C'est  pour  avoir  mé- 
connu cette  vérité  que  plusieurs  auteurs  lui  ont 
accordé  une  valeur  qu'elle  n'a  pas  (Ardevol  Jaime, 
Remarques  touchant  la  cardite  intertropicale , 
appelée  vulgairement  fièvre  jaune,  en  Espagne, 
in-8";  1833).  M.  Dutroulau  a  constaté  dans  les  vei- 
nes caves,  l'artère  pulmonaire  et  les  gros  vaisseaux, 
une  teinte  rouge  qu'il  attiibue  avec  juste  rai.'^on  à 
l'imbibition  cadavérique  [Epidémie  de  fièvre  jaune 
à  la  Martinique,  de  février  1839  à  juillet  îS41, 
p.  10;  dissert,   inaug.,  u°  52;  Paris,  1842). 

Stevens,  qui  a  étudié  les  altérations  du  sang  dans 
la  fièvre  jaune,  dit  que  ce  liquide  a  perdu  sa  saveur 
salée;  ce  qui  tient  à  ce  que  les  matières  salines  qui 
sont  fournies  au  sang  sont  épuisées  avant  de  pénétrer 
dans  le  torrent  circulatoire.  Cette  opinion,  qui  n'est 
établie  sur  aucune  expérience  positive,  le  conduit  ce- 
pendant à  prescrire  pour  traitement  les  sels  alcalins 
et  le  quinquina;  «depuis,  dit-il,  que  ce  oîode  de 
traitement  a  été  adopté,  la  fièvre  jaune  a  perdu  en 
grande  partie  la  terreur  qu'elle  inspirait»  [The 
Lond.  medic.  and  phfs.  journ.j  imn  1830).  Nous 
n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  déclamations 
emphatiques  sont  aussi  fausses  que  la  prétendue 
altération  qu'il  signale.  Il  n'a  pas  encore  été  fait  une 
seule  analyse  chimique  de  ce  liquide  qui  mérite  <[ue!- 
que  confiance. 

M.  Dutroulau  a  vu  la  s-^rosité  du  sang  traitée  par 
l'acide  nitrique  jusqu'à  sati;ration  donner  un  pi'éci- 
pité  d'albumine  coloré  en  bleu  verdàtre;  ce  qui  sciu- 
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ble  prouver  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la 
bile  dans  le  sang  (th.  cit.,  p.  1 3).  M.  Rocheux  a  remar- 
qué que  le  sang  est  rulilant  lorsqu'il  est  obtenu  par 
une  saignée  que  l'on  pratique  dans  les  quarante-huit 
premières  heures  de  la  maladie;  plus  tard,  le  sang  se 
couvre  d'une  couenne  que  l'on  doit  appeler  com^aj/ic 
imparfaite,  d'après  la  description  même  donnée  par 
l'auteur;  tout  le  caillot  est  mou,  diffluent,  noirâtre, 
absolument  semblable  au  caillot  des  grandes  pyre- 
xies,  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  typhus  en  particulier. 
Si  W.  Rochoux  a  vu  se  former,  dans  quelques  cas,  une 
couenne  épaisse  et  dense,  c'est  que  probablement 
alors  il  existait  quelque  complication  de  nature  in- 
flammatoire (^Recherches  sur  la  fièire  jaune  et 
preuves  de  sa  non-contagion  dans  les  Antilles; 
Paris ,  1822).  Les  médecins  français  qui  ont  vu  l'épi- 
démie de  Barcelone  ont  été  frappés  de  l'état  du  sang, 
qui  leur  a  semblé  privé  de  fibrine,  moins  rouge,  moins 
capable  de  se  coaguler  et  de  se  séparer  en  caillot  et  en 
sérum.  Il  en  résulte  que  le  sang  ,  dissous  en  quelque 
sorte,  acquiert  une  si  grande  fluidité  qu'il  s'extravase 
dans  tous  les  tissus ,  qu'il  transsude  parfois  à  travers 
la  peau  du  scrotum  et  des  autres  parties  du  corps ,  et 
que  sa  partie  séreuse  semble  tenir  en  solution  et  en- 
traîner la  portion  plastique  dont  les  quantités  sont 
peut-être  diminuées.  On  sait  que,  dans  le  sang  à  l'état 
normal  et  abandonné  à  lui-même,  la  fibrine  se  sé- 
pare spontanément  du  sérum,  et,  entraînant  avec  elle 
les  globules  sanguins  et  la  matière  colorante  du 
sang,  constitue  le  caillot  ou  cruor  qui  nage  alors  dans 
le  sérum  ;  il  est  probable  que  cette  propriété  qu'a  la 
fibrine  normale  de  se  coaguler  et  de  se  séparer  des 
autres  éléments  du  sang  est  altérée  dans  la  fièvre 
jaune  :  peut-être  aussi  la  quantité  de  fibrine  a-t-elle 
diminué  et  s'est-elle  abaissée  au-dessous  de  3  parties 
pour  1,000  de  sang. 

Appareil  respiratoire.  —  On  trouve  çà  et  là  sur 
la  plèvre  viscérale  des  ecchymoses,  rarement  un 
épanchement  de  sérosité  sanguine  dans  le  sac  pleural. 
Le  parenchyme  pulmonaire  est  souvent  gorgé  d'un 
sang  noir  vers  les  parties  déclives  ;  il  est  plus  fria- 
ble vers  ces  points  où  existe  une  congestion  sanguine 
très- forte,  mais  toute  passive  et  étrangère  à  l'in- 
flammation. Quelquefois  le  sang  est  exhalé  à  l'inté- 
rieur des  bronches  comme  il  l'est  dans  bien  d'autres 
viscères  :  toute  autre  altération  doit  être  rapportée  à 
des  maladies  qui  compliquent  la  fièvre  jaune.  Les  hé- 
paiisations  et  les  gangrènes  dont  parlent  les  auteurs 
ne  .sont  autre  chose  que  des  infiltrations  de  sang 
analogues  à  celles  que  l'on  désigne,  à  tort,  sous  le  nom 
de  pneumonies  typhoïdes.  Il  a  semblé  aux  médecins 
envoyés  à  Barcelone  que  les  poumons  présentaient  à 
l'extérieur,  plus  souvent  que  dans  les  autres  cada- 
vres ,  la  matière  noire  mélaoique  (Hist.  méd.,  etc. , 
p.  347).  M.  Louis  a  observé  dans  l'épidémie  de  Gi- 


braltar ces  taches  noires,  ou  des  masses  de  même 
couleur,  qui  lui  ont  paru  offrir  tous  les  caractères  de 
l'apoplexie  pulmonaire  (  Recherches  sur  la  fièvre 
jaune  de  Gibraltar  de  1828;  Mém.  de  la  Société 
médic.  d'observat.,  p.  61,  in-8";  Paris,  1844). 

Appareil  digestif.  —  Mélanhême  ou  matière 
noire  contenue  dans  l'intestin.  La  lésion  cada- 
vérique la  plus  importante  et  qui  permet  de  distin- 
guer anatomiquement  la  fièvre  jaune  de  toute  autre 
maladie,  est  la  présence,  dans  l'estomac  et  dans 
tout  l'intestin,  d'une  grande  quantité  de  sang  qui  a 
subi  différents  degrés  d'altération.  On  trouve  quel- 
quefois du  sang  pur,  fluide  et  dépouillé  de  tout  mé- 
lange ,  dans  la  cavité  gastrique  ,  qui  en  est  presque 
entièrement  remplie.  Dans  l'épidémie  de  Barcelone, 
ce  cas  s'est  présenté  sur  un  huitième  des  sujets  (Relat. 
cit.,  p.  353).  Le  plus  ordinairement  l'estomac  et  tout 
l'intestin  renferment,  en  proportion  variable,  une  cer- 
taine quantité  de  matière  tout  à  fait  semblable  à  celle 
rendue  par  le  vomissement  et  les  selles  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie.  M.  Bally  l'a  désignée  sous  le  nom 
de  mélanhême  (de  p.eXa?,  noir,  et  de  aijxa,  sang),  qui 
indique  fort  exactement  sa  composition.  Dans  les  sept 
dixièmes  des  nécropsies  pratiquées  à  Barcelone,  on 
rencontrait  ce  liquide  sanguinolent.  Dans  l'estomac,  il 
est  toujours  liquide,  rougeâtre,  laisse  voir  encore 
quelques  traces  de  la  couleur  propre  au  sang  :  ou 
bien  il  est  homogène,  violacé,  comme  de  la  lie  de  vin, 
ou  noirâtre  et  semblable  à  du  marc  de  café.  Si  on 
l'examine  dans  ce  dernier  état ,  on  y  dislingue  facile- 
ment une  partie  séreuse  dans  laquelle  nagent  des 
flocons  noirs,  qui,  plus  pesants  que  la  partie  fluide, 
se  précipitent  ordinairement  à  la  partie  inférieure 
des  vases  où  on  la  recueille.  La  matière  noire  ne  se 
coagule  pas,  elle  est  toujours  divisible,  fluante,  se 
mêle  aisément  à  la  sérosité  quand  on  agite  la  liqueur. 
Quelquefois,  au  lieu  de  cette  matière  noire,  on  trouve 
dans  l'estomac  une  bouillie  grisâtre,  peu  consis- 
tante, qui  ressemble  à  de  la  farine  de  graine  de  lin 
délayée  et  altérée  (Bally,  François,  Pariset,  ouvr. 
cit.,  p.  353).  Plus  la  matière  noire  s'éloigne  de  l'esto- 
mac, plus  elle  est  consistante,  noire,  homogène, 
pultacée ,  poisseuse  (Audouard,  Bally,  et  ceux  qui 
ont  observé  l'épidémie  de  Barcelone).  Elle  peut  être 
aussi  gri,sâtre  et  même  blanchâtre ,  surtout  dans  la 
première  partie  de  l'intestin  grêle.  Nous  n'en  fini- 
rions pas  si  nous  voulions  indiquer  tous  les  change- 
ments de  couleur,  de  consistance,  que  peuvent  offrir 
les  matières  du  mélœna.  On  peut  s'imaginer  com- 
bien elles  doivent  varier  en  songeant  qu'elles  sont 
constituées  par  du  sang  qui  a  subi  différents  degrés 
d'altération,  soit  dans  la  cavité  intestinale,  soit  par 
l'effet  de  son  mélange  avec  les  liquides  qui  y  sont 
contenus,  soit  par  l'effet  d'une  sorte  de  digestion. 

Le  mélanhême  a   été  le   sujet  de  nombreuses 
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analyses  chimiques.  La  matière  noire,  goûtée  par 
MM.  Pariset,  Bally,  François,  Payraciis,  pharmacien 
à  Barcelone,  MM.  Audouard,  Ghervin,  etc.,  leur  a 
semblé  avoir  une  saveur  salée  et  un  peu  piquante,  d'au- 
tres fois  insipide ,  fade  et  nauséabonde.  M.  Ghervin 
lui  a  trouvé  un  goût  de  sang  bien  marqué  ;  d'autres 
fois  elle  lui  a  semblé  amère,  acre,  ayant  quelque 
chose  de  corrosif.  Elle  a  été  traitée  par  une  foule  de 
réactifs;  Gathrall  y  a  trouvé  un  acide  prédominant, 
qu'il  est  disposé  à  regarder  comme  de  l'acide  hydro- 
chlorique.  Analysée  par  M.  Laugier,  professeur  de 
chimie  au  Muséum  d'histoire  naturelle ,  elle  lui  a 
semblé  contenir  une  substance  albumineuse,  de  l'acide 
hydro-suif urique  et  une  matière  huileuse  [Hist. 
méd.  de  la  fièvre  jaune  à  Barcel._,  p.  629-636). 
Le  seul  fait  que  ce  chimiste  a  donné  comme  certain 
est  la  présence  de  l'albumine.  Si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  qu'à  l'époque  où  cette  analyse  a  été  faite 
(  1822),  on  n'avait  pas  encore  pu  saisir  les  diffé- 
rencesqui  séparent  l'albumine  de  la  fibrine,  et  qu'au- 
jourd'hui encore  cette  distinction  est  difficile,  on  en 
conclura  que  très-probablement  l'albumine  constatée 
par  Laugier  n'était  autre  chose  que  la  fibrine  du 
sang.  Sous  ce  rapport, son  analyse  est  d'une  grande 
importance,  et  prouve  que  la  matière  noire  n'est  que  de 
la  fibrine  mêlée  en  proportion  variable  à  la  matière  co- 
lorante du  sang,  ou  en  d'autres  termes  du  sang  altéré. 

M.  Audouard,  après  avoir  soumis  le  mélanhème  à 
l'action  de  divers  réactifs ,  en  a  conclu  que  la  ma- 
tière noire  «est  composée  de  deux  parties  bien  dis- 
tinctes, l'une  séreuse,  et  l'autre  glutineuse  ou  mu- 
queuse ;  celle  que  l'on  rencontre  dans  les  intestins 
est  de  même  nature ,  avec  cette  différence  que  la  sé- 
rosité y  manque  :  cette  matière  alors  semble  avoir 
été  élaborée  et  rendue  homogène  par  le  travail  de 
la  digestion»  (ouvr.  cit.,  p.  163).  La  partie  séreuse 
n'est  autre  chose  que  le  sérum  du  sang,  et  la  gluti- 
neuse la  fibrine  ;  ajoutez-y  la  matière  colorante  noire 
du  sang,  et  vous  avez  le  mélanhème  et  toutes  ses 
variétés. 

Le  docteur  Bone  a  examiné  les  liquides  vomis,  et 
y  a  trouvé  la  matière  des  boissons,  de  la  bile,  un 
liquide  comme  de  l'encre  de  Chine,  un  liquide 
brun  semblable  à  de  l'urine,  du  sang  brunâtre  li- 
quide ,  du  sang  grumeleux.  Il  pense  que  le  véritable 
vomissement  noir  est  du  sang  altéré  par  .son  passage 
à  travers  les  vaisseaux  de  la  membrane  villeuse  (  in 
art.  Fièvre  jaune  du  Dictionn.  de  méd.j  2®  édit. , 
p.  275).  Les  remarques  faites  par  Gillkrest  n'ont 
rien  ajouté  à  ce  qu'on  savait  déjà.  Le  docteur  Jackson 
Samuel  rapporte  que  le  docteur  Rhees,  ayant  observé 
au  microscope  solaire  le  mélanhème,  y  a  découvert 
des  myriades  d'animalcules  vivants;  ils  étaient  morts 
et  immobiles ,  dans  la  matière  recueillie  sur  des  cada- 
yres(Onaccountofthej''ellowormaUgnantfe(^erj 


p.  81;  Philadelphie,  1821).  Quelques  auteurs  ont 
attribué  la  matière  mélanique  à  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  bile  ;  mais  celte  opinion ,  qui  ne 
peut  soutenir  le  moindre  examen ,  est  généralement 
abandonnée.  Tous  les  médecins  s'accordent  à  ne  voir 
dans  le  mélanhème  que  du  sang  altéré  à  différents 
degrés ,  M.  Louis  a  aussi  soutenu  cette  opinion  dans 
son  remarquable  mémoire  (/oc.  cii.^  p.  70  ). 

L'état  des  membranes  du  tube  digestif  di  par- 
ticulièrement fixé  l'attention  des  observateurs,  sur- 
tout à  l'époque  où  une  doctrine  exclusive  prétendait 
y  placer  le  siège  de  la  plupart  des  maladies.  Nous 
allons  voir  que  plus  d'un  auteur  a  fait  ses  recherches 
anatomiques  sous  l'empire  de  la  doctrine  qui  prédo- 
minait à  cette  époque.  La  membrane  séreuse  est 
ordinairement  saine,  quelquefois  un  peu  sèche, 
gluante,  injectée ( mémoire  de  M.  Rufz  )  ;  on  trouve 
chez  quelques  sujets  de  la  sérosité  sanguinolente  dans 
la  cavité  péritonéale,  et  même  du  sang  coagulé  vers 
les  mésentères,  au  rapport  des  auteurs  (Devèze, 
ouvr.  cit.,  p.  64).  On  a  beaucoup  parlé  de  gangrènes 
de  l'estomac  ;  mais  les  auteurs  qui  ont  cru  les  avoir 
observées  s'en  sont  laissé  imposer  par  les  colorations 
noires  que  prend  la  membrane  interne  de  l'estomac 
en  contact  avec  le  sang  fluide  qu'elle  contient.  L'es- 
tomac offre  à  l'extérieur  une  couleur  jaune ,  plus  ou 
moins  foncée  ,  semblable  à  celle  que  prend  la  peau; 
tantôt  il  est  distendu  par  des  gaz  ou  du  sang;  tantôt 
assez  petit  et  contracté  (Rochoux,  ouvr.  cit.).  Pres- 
que tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point,  que  la 
membrane  interne  de  l'estomac  porte  des  traces  évi- 
dentes d'inflammation  :  examinons  les  preuves  sur 
lesquelles  ils  appuient  cette  opinion.  Hume,  Devèze, 
M.  Bally,  et  beaucoup  d'autres ,  ont  ouvert  un  certain 
nombre  de  cadavres,  sur  lesquels  il  n'ont  pas  trouve 
la  moindre  trace  de  phlogose  gastrique.  Voici  donc 
une  première  série  d'observations  qui  prouvent  d'a- 
bord que  la  fièvre  jaune  peut  exister  sans  aucune 
lésion  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  et  par  conséquent 
qu'elle  en  est  entièrement  indépendante.  On  peut 
établir ,  d'après  les  relations  publiées  par  les  méde- 
cins des  différents  pays,  que  la  membrane  muqueuse 
de  l'estomac  présente  fréquemment  des  colorations 
rouges  ;  écoutons  M.  Rochoux ,  qui  les  a  étudiées 
avec  soin  :  il  nous  apprend  que  la  membrane  inferi'.e 
est  enduite  de  mucosités  mêlées  à  du  sang  étalé  en 
couche  continue  ou  par  plaques  ;  qu'entre  ses  plis  est 
déposé  du  sang  noir  en  gros  caillots  ou  par  petites 
stries;  que  l'on  remarque  sur  la  face  interne  de  l'es- 
tomac, dans  un  quart  ou  un  cinquième  de  son  éten- 
due, des  plaques  d'un  rouge  rose,  à  capillaires  fort 
injectés  ;  que  ces  plaques  sont  parfois  bleuâtres  ou 
noirâtres;  que  la  tunique  interne  est  tantôt  grise, 
jaune  ;  tantôt  épaissie  de  plusieurs  lignes ,  et  parcou- 
rue par  des  plis  nombreux;  tantôt  molle  et  facile  à 
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détacher,  comme  une  pulpe  raoUe,  de  îa  tunique  ce!- 
lulcuse;  enfin  qu'elle  est  le  plus  ordinairement  ferme 
et  de  bonne  consistance  (ouvr.  cit.,  Jnat.  patJi.). 
Ces  détails  anatomiques  sont  d'une  parfaite  exacti- 
tude ,  et  concordent,  à  quelques  variations  près,  avec 
toutes  les  descriptions  fournies  par  les  auteurs;  seu- 
lement rinterprélation  que  M.  Rochous  en  a  donnée 
nous  parait,  ainsi  qu'à  d'autres  médecins ,  fort  siyette 
à  contestation.  Nous  dirons  tout  d'abord  que  les  di- 
verses lésions  qui  viennent  d'êli'c  signalées  n'attes- 
tent en  aucune  manière  l'existence  de  l'inflammation. 
11  suffit  d'être  initié  aux  recherches  d'anatomie  pa- 
thologique pour  savoir  qu'une  meaibrane  en  contact 
avec  des  uwlières  sanglantes ,  fluides  et  altérées 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  doit  se  colorer  en 
rouge  et  différemment,  suivant  la  quantité  de  sang 
contenue  dans  l'estomac,  la  situation  du  cadavre,  le 
temps  écoulé  depuis  la  mort,  et  surtout  la  fluidité 
plus  ou  moins  f.rande  du  sang.  Nous  avons  vu  que 
le  sang  exhalé  par  les  tissus,  aussi  bien  que  celui 
qui  est  encore  renfermé  dans  les  vaisseaux ,  est  dis- 
sous ,  très-fiaide ,  très-disposé  à  passer,  en  quelque 
.sorte  par  endosmose ,  dans  les  tissus  avec  lesquels  il 
se  trouve  en  contact.  Comment  dès  lors  se  refu.ser  à 
admettre  qu'une  grande  partie  de  ces  colorations 
rouges  tiennent  à  rimbibition  cadavérique?  Souvent 
le  lavage  ne  peut  les  faire  disparaître,  parce  que  la 
matière  colorante  est  fortement  combinée  avec  les 
tissus.  Outre  cette  rougeur,  due  à  une  cause  toute 
physique ,  on  trouve  de  petites  ecchymoses  sous- 
muqueuses,  tout  à  fait  semblables  à  des  pétéchiesou 
à  des  taches  de  pourpre  hémorrhagique ,  ou  bien  une 
injection  générale  très-fine,  ou  enfin  des  injections 
arborescentes  du  réseau  vasculaire  sous-muqueux; 
toutes  ces  altérations  indiquent,  ou  des  hémorrha- 
gies  interstitielles,  ou  l'effort  hémonhagique  qui 
se  fait  vers  la  membrane  gastro-intestinale.  Elles 
ne  diffèrent  pas  de  celles  que  l'on  trouve  sur  les 
cadavres  des  sujets  qui  ont  offert  une  hématémèse , 
une  hémorrhagie  intestinale  ou  bronchique,  et  doi- 
vent être  considérées  comme  étant  tout  à  fait  étran- 
gères à  l'inflammation.  M.  Rufz,  si  versé  dans  l'étude 
de  l'anatomie  pathologique ,  a  retrouvé  ces  mêmes 
lésions ,  et  ne  les  considère  pas  comme  des  traces  de 
phlogose.  M.  Louis  repousse  aussi  l'existence  de  la 
gastrite  (  loc.  cit.,  p.  84  ). 

On  peut  juger  de  l'embarras  dans  lequel  ces  lésions 
ont  jeté  les  médecins  envoyés  à  Barcelone,  par  la 
lecture  du  passage  suivant  :  «11  semble  que  la  pre- 
mière période  est  consacrée  à  Virritation  vraie  ou 
fausse,  àç,  l'estomac,  d'où  s'échappent  des  mucosités 
et  de  la  bile  ,  en  quelque  sorte  ,  par  expression  ;  que 
la  deuxième  appartient  au  travail  qui  prépare  les 
suintements  et  les  épanchements  du  sang,  ou  autre- 
ment dits  !csli!'!\u)rrlî;i2'!es  passives;  que  la  îroisièmc 


est  destinée  à  la  formation  du  mélanhème»  (ouvr. 
cit.,  p.  389  ).  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  re- 
marquer que  ce  sont  là  de  pures  suppositions,  qui 
sont  tout  à  fait  contraires  à  la  vraie  nature  des  lésions 
indiquées  plus  haut. 

L'opinion  soutenue  par  ]\I.  Audouard,  dont  nous 
citerons  souvent  le  remarquable  ouvrage,  est  favo- 
rable aux  idées  que  nous  avons  émises  :  «Il  paraît 
extrêmement  probable,  dit-il,  que  les  rougeurs  plus 
ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins  étendues  que 
l'on  trouve  à  l'estomac  et  aux  intestins  sont  un  état 
pathologique  secondaire.  Je  suis  persuadé  qu'elles 
sont  causées  par  la  présence  de  la  matière  noire  ou 
de  l'humeur  qui  contribue  à  la  former ,  plutôt  qu'elles 
n'indiquent  un  état  inflammatoire  qui  aurait  existé 
primitivement  dans  ces  mêmes  viscères»  (ouvr.  cit., 
p.  162). 

Les  diverses  colorations  rouges  et  brunâtres  que 
l'on  trouve  dans  le  tube  digestif  peuvent  aussi  tenir 
à  la  congestion  hémorrhagique,  qui  serait  alors  un 
effet  de  la  cause  inconnue  de  la  fièvre  jaune ,  et  se 
produirait  consécutivement ,  comme  on  le  voit  aussi 
dans  les  fièvres  rémittentes  pernicieuses  et  les  con- 
tinues ,  avec  lesquelles  la  fièvre  jaune  a  déjà  tant 
de  points  de  contact.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  des 
congestions  assez  fortes  existent  dans  plusieurs  vis- 
cères ;  mais,  de  même  que  nous  avons  montré  qu'elles 
ne  se  rattachent  pas  à  un  travail  d'irritation  dans  les 
fièvres  paludéennes,  de  même  aussi  elles  nous  parais- 
sent sous  l'influence  d'une  toute  autre  cause  dans  la 
fièvre  jaune  (voy.  Interm.  (fièvres),  chap.  F/eVre* 
pernicieuses ,  y^naiomie  pathologique). 

La  membrane  gastrique  n'est  ni  épaissie  ni  ramol- 
lie; elle  est  quelquefois  plus  friable,  se  réduit  en 
bouillie.  La  macération  qu'elle  éprouve  au  milieu  des 
liquides  renfermés  dans  la  cavité  de  l'estomac  expli- 
que son  ramollissement. 

Les  intestins  grêles  contiennent  une  matière  noire 
semblable  à  celle  qui  remplit  l'estomac.  Leur  mem- 
brane présente  des  taches  ecchymotiques  de  faible 
dimension,  quelquefois  très-larges,  et  comprenant 
un  tiers  ou  la  moitié  de  l'étendue  de  la  tunique  in- 
terne ;  dans  d'autres  cas,  ce  sont  de  petites pétéchies. 
On  a  trouvé  parfois  les  glandes  de  Brunner  dévelop- 
pées çà  et  là  comme  des  grains  de  millet,  mais  dans 
aucun  cas  les  glandes  de  Peyer  malades,  ni  d'ulcéra- 
tions; ce  qui  distingue  anatomiquement  la  fièvre 
jaune  de  la  typhoïde  (  Louis ,  mém.  cit.,  p.  93  ). 

Le  gros  intestin  est  plus  rarement  que  le  grêle  le 
siège  d'un  épanchement  sanguin.  Sa  tunique  interne 
offre  les  mêmes  altérations  que  la  membrane  qui 
tapisse  les  voies  digestives  supérieures.  Cependant 
les  hémorrhagies  y  sont  beaucoup  plus  rares  et 
moins  étendues.  Les  glandes  mésentériques  et  le 
pancréas  sont  presque  à  l'état  normal.  Pugne!  dit 
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que  les  premières  engorgées  {Mémoire  sur  les  fièvres 
de  mauvais  caractère  du  Levant,  et  des  AiitiUes, 
p.  363,  iD-8«;  Paris,  1804). 

Foie.  —  Le  foie  offre  des  altérations  assez  va- 
riables :  tantôt  il  est  gorgé  de  sang  fortemeut  con- 
gestionné, et  laisse  écouler,  quand  on  le  coupe,  une 
assez  grande  quantité  de  ce  liquide;  tantôt  il  est  pâle, 
anémié,  et  son  volume  ne  s'écarte  p.is  de  l'étal  nor- 
mal. La  lésion  qui  s'est  montrée  le  plus  constamment 
est  la  coloration  jaune  du  foie,  qui  prend  une  teinte 
jaune-rhubarbe  [Commiss.  de  BarceL,  pag.  355,) 
M.  Louis  la  considère  comme  le  seul  caractère  ana- 
tomique  essentiel  et  constant  de  la  fièvre  jaune. 
Il  offre  tantôt  une  teinte  beurre  frais,  paille,  café  au 
lait  clair,  tantôt  une  couleur  jaune  gomme-gutte,  ou 
moutarde,  ou  orange,  ou  enfin  une  teinte  olive.  Il  y  a 
en  même  temps  une  aridité  marquée  de  son  tissu,  et 
sa  cohésion  est  plus  souvent  augmentée  que  dimi- 
nuée (  des  Caract.  àna,t.  de  la  fièvre  jaune, 
in  Archiv.  génér.  de  médec,  t.  vi,  sept.  1  839  ,  et 
mém.  cit.,  p.  102).  Les  sujets  sur  lesquels  il  a  fait  ses 
observations  étaient  au  nombre  de  trente.  Le  doc- 
teur Putnam  a  fait  la  même  remarque  dans  Tépidé- 
mie  de  Boston  de  1835  (Louis,  Bech.  anat.,  déjà 
cit.,  pag.  288).  M.  Dutroulau  dit  ne  l'avoir  pas  vu 
manquer  une  seule  fois  dans  plus  de  cent  autopsies  : 
il  a  trouvé  toujours  le  foie  de  couleur  anormale,  variant 
du  jaune  pâle  au  jaune  safrané,  et  dans  quelques  cas 
d'un  gris  clair.  «  L'aspect  du  tissu,  quand  on  l'incise, 
est  assez  semblable  à  celui  de  la  surface,  quelquefois 
seulement  pointillé  comme  de  la  farine  de  moutarde 
délayée.  »  Le  tissu  hépatique  lui  a  aussi  paru  plus 
sec  (  dissert,  ck.,  pag.  12!).  On  voit  que  ce  médecin 
a  constaté  exactement  la  même  altération  que 
M.  Louis.  Cependant  elle  n'a  peut-être  pas  toute  l'im- 
portance que  lui  accorde  M.  Louis.  M.  Rufz,  dont  il 
avait  invoqué  le  témoignage,  n'a  trouvé  que  deux 
fois  sur  trois  la  coloration  jaune  en  question ,  et 
M.  Chervin  déclare  aussi  de  son  côté  qu'elle  manque 
assez  souvent,  et  qu'il  n'est  point  rare  de  trouver  le 
foie  à  l'état  normal;  d'ailleurs,  il  ajoute  que  cet  or- 
gane offre  assez  fréquemment  une  couleur  jaune 
dans  les  fièvres  rémittentes  et  dans  les  fièvres  in- 
termittentes des  pays  chauds,  et  que  par  conséquent 
la  lésion  anatomique  citée  par  M.  Louis  n'est  point 
caractéristique  delà  fièvre  jaune  (Z^e  l'Identité,  etc., 
pag.  49). 

La  vésicule  du  fiel  est  tantôt  pleine  d'une  bile 
épaisse  et  visqueuse,  rouge  ou  noire,  tantôt  vide; 
quelquefois  on  y  trouve  des  caillots  sanguins  ou  du 
sang  mêlé  à  la  bile  (Louis,  des  Caract.  anat., 
pag.  76.)  Ses  parois  sont  presque  constamment  ma- 
lades suivant  M.  Rochoux,  qui  les  a  vues  d'un  rouge- 
marron  ou  d'un  rouge  vif  et  fortemeut  injectées  {loc. 
cit.).  M,  Rufz  y  a  constaté  la  même  lésion  (  loc.  cil.  ). 


A  part  les  caillots  de  sang  trouvés  au  milieu  de  la 
vésicule  dans  un  cas,  cette  partie,  ainsi  que  les  con- 
duits biliaires,  n'ont  offert  rien  de  remarquable  à 
M.  Louis.  On  voit  donc  que  les  lésions  de  l'appareil 
d'excrétion  de  la  bile  sont  variables  et  très-.secon- 
daires,  et  que  souvent  elles  font  entièrement  défaut. 
La  /'fl'/e^ ordinairement  saine,  est,  dans  des  cas  assez 
nombreux,  fortement  hypertrophiée,  descend  au- 
dessous  des  côtes  et  s'avance  vers  l'estomac;  son  tissu 
est  mou  et  se  réduit  en  une  espèce  de  bouillie  cou- 
leur lie  de  vin. 

Les  reins,  de  consistance  et  de  volume  naturels, 
sont  souvent  remplis  d'un  sang  noir  qui  en  découle 
abondamment  quand  on  les  divise.  La  vessie  est  tantôt 
pleine  d'urine  jaune,  transparente,  tantôt  vide.  On  y 
rencontre  quelquefois  du  sang  épanché,  et  sur  sa 
membrane  interne  des  péléchies  et  des  ecchymoses 
qui  ont  fait  croire  à  tort  à  la  gangrène  des  mem- 
branes. 

Encéphale  et  ses  dépendances.  —  Les  sinus  de 
la  dure-mère  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont 
souvent  distendus  par  un  sang  noir  et  fluide;  mais 
ces  membranes  sont  exemptes  de  toute  altération  et 
conservent  leur  épaisseur  et  leur  consistance  nor- 
males. Dans  quelques  cas,  il  se  fait  des  suffusions 
sanguines,  de  véritables  ecchymoses  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien,ou  bien  une  infiltration 
albumineuse  comme  on  en  trouve  dans  un  grand 
nombre  de  cadavres.  Il  y  a  peu  de  sérosité  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde  et  dans  les  ventricules.  La  con- 
sistance et  la  couleur  des  substances  blanches  et  gri- 
ses sont  tout  à  fait  naturelles.  Elles  sont  cependant 
congestionnées,  ainsi  que  l'indique  l'écoulement  de 
gouttelettes  de  sang  noir  par  les  surfaces  divisées. 
On  a  constaté,  sur  quelques  cadavres,  un  épan- 
chement  sanguin  entre  la  dure-mère  et  les  os  du 
crâne  ou  entre  les  feuillets  de  l'arachnoïde.  La  fin 
du  cordon  rachidien  et  la  queue  de  cheval  sont  sou- 
vent baignées  dans  le  liquide  spinal,  qui  est  très-abon- 
dant. Les  médecins  envoyés  par  le  gouvernement 
français  à  Barcelone,  après  avoir  fait  des  recherches 
comparatives  sur  la  quantité  de  cette  sérosité  dans  les 
maladies,  ont  conclu  que  l'hydrorachis  appartient  plus 
particulièrement  à  la  fièvre  jaune  qu'à  toute  autre 
affection,  (ouvr.  cit.,  pag.  346).  Il  est  possible  que 
l'altération  du  sang  rende  plus  facile  le  départ  de  la 
sérosité,  ainsi  qu'on  est  porté  à  le  croire  en  voyant 
la  fréquence  des  épanchements  séreux  et  séro-san- 
guinolenis  trouvés  sur  le 'cadavre;  mais  c'est  là  une 
lésion  qui  est  tout  à  fait  subordonnée  à  la  maladie 
du  sang.  Du  reste,  la  moelle  et  les  nerfs  qui  en  par- 
tent n'offrent  aucune  altération. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  désordres  révélés 
par  l'autopsie  cadavérique  attestent  une  altération 
profonde  du  sang  qui  s'échappe  sous  toutes  les  for- 
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mes  (hémorrhagie ,  couleur  jaune ,  mélanhème)  et  par 
tous  les  tissus.  Les  colorations  diverses,  jaunes,  noires, 
rouges,  les  ecchymoses,  le  vomissement  noir,  l'ictère, 
les  évacuations  alvines  sanglantes  et  la  plupart  des 
injections  vasculaires  que  présentent  les  tissus  ne 
sont  que  des  formes  diverses  de  l'hémorrhagie  et 
des  effets  de  l'altération  du  sang. 

Sfinpiomatologie.  —  Pour  offrir  une  description 
générale  de  la  fièvre  jaune,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
d'étudier  une  seule  épidémie,  parce  qu'elles  sont  mar- 
quées par  des  différences  assez  grandes.  Cependant 
les  épidémies  observées  en  Europe  ont  été  caractéri- 
sées par  les  mêmes  symptômes  que  celles  qui  ont  sévi 
aux  Antilles  et  en  Amérique.  Nous  partagerons  la  ma- 
ladie en  trois  périodes,  ainsi  que  l'ont  fait  MM.  Devèze, 
François,  Bally,  Pariset,  Audouard,  et  la  plupart  des 
auteurs. 

Première  période.  —  Le  plus  ordinairement 
l'invasion  de  la  maladie  est  brusque  et  instantanée; 
le  sujet  passe  de  la  santé  la  plus  parfaite  à  la  mala- 
die; plus  rarement  elle  a  lieu  d'une  manière  lente  et 
dure  deux  à  trois  jours.  L'invasion  est  marquée  par 
un  frisson  et  un  sentiment  de  froid  très-prononcé; 
ce  frisson  est  unique  et  régulier,  ou  se  renouvelle 
pendant  deux  à  trois  jours.  Il  est  remplacé  par  une 
chaleur  vive,  qui  s'accompagne  d'une  céphalalgie 
très-forte ,  déchirante,  ayant  son  siège  sur  le  front , 
les  orbites,  les  globes  des  yeux,  les  tempes.  Dans 
d'autres  cas,  la  douleur  occupe  le  sommet  de  la  tête, 
et  n'a  pas  la  violence  qu'elle  offrait  dans  les  cas 
précédents.  L'insomnie  est  encore  un  des  premiers 
symptômes  que  l'on  observe;  le  malade  est  reveillé  à 
chaque  instant  par  des  rêves  pénibles;  l'intelligence 
est  engourdie  chez  quelques-uns  ;  une  terreur  très- 
grande  s'empare  de  beaucoup  de  malades,  et  leur  fait 
croire  qu'ils  sont  voués  à  une  mort  certaine.  L'hébé- 
tude et  l'air  d'étonnement  qui  se  peint  sur  leur  vi- 
sage sont  des  signes  importants  de  la  maladie.  Une 
rachialgie  fort  intense  se  déclare  bientôt  et  occupe  le 
plus  ordinairement  les  lombes,  mais  se  prolonge 
aussi  dans  les  régions  dorsales  et  cervicales.  Les 
douleurs  ne  se  bornent  pas  à  ces  parties,  elles  se  ré- 
pandent dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  et 
particulièrement  dans  les  muscles  du  bras  et  de  l'é- 
paule. On  les  désigne  dans  les  colonies  sous  le  nom 
de  coups  de  barre  ^  parce  qu'il  semble  que  les  chairs 
ont  été  meurtries  par  une  violence  extérieure.  Les 
régions  épigastriques  et  ombilicales  sont  aussi  le 
siège  de  douleurs  chez  quelques  sujets. 

La  face  e.st  souvent  animée;  les  pommettes  sont 
un  peu  rouges.  Les  conjonctives  s'injectent  et  devien- 
nent larmoyantes  le  premier  ou  le  second  jour;  sur 
quelques  malades  elles  sont  écarlates  et  fortement  co- 
lorées par  le  sang.  L'œil  est  brillant;  quant  à  la  pu- 
pille ,  les  uns  la  disent  contractée ,  les  autres  dilatée. 
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La  couleur  jaune  ne  se  montre  pas  encore;  cependant, 
vers  le  troisième  jour,  on  l'observe ,  parfois ,  sur  la 
sclérotique. 

Les  lèvres  ont  leur  couleur  naturelle  ou  sont  un 
peu  plus  sèches;  la  langue  est  blanchâtre;  parfois 
rouge  et  animée  à  sa  pointe,  la  bouche  pâteuse;  il  y 
a  du  dégoût  pour  les  aliments,  et  peu  de  soif.  La  ré- 
gion épigastrique  devient,  dès  les  premiers  jours,  le 
siège  d'un  sentiment  de  gêne,  de  fatigue,  ou  de  poids. 
Souvent  c'est  une  véritable  gastralgie  qui  arrache 
des  plaintes  aux  malades;  et  dans  d'autres  cas  une 
douleur  qui  ne  se  développe  que  lorsqu'on  vient  à 
presser  la  région  de  l'estomac.  Dans  plusieurs  épidé- 
mies, cet  organe  était  indolent.  Ordinairement  on 
voit  paraître,  le  second  et  quelquefois  le  premier  jour, 
des  nausées  suivies  bientôt  de  vomissements  et  d'é- 
ructations. La  matière  des  vomissements  n'est  point 
encore  caractéristique;  elle  est  formée  par  des  mu- 
cosités claires  et  fades,  qui  deviennent  amères  plus 
tard,  et  contiennent  parfois  de  petites  stries  sanglan- 
tes. Les  vomissements  sont  d'abord  rares,  et  ont  man- 
qué à  cette  époque  de  la  maladie  dans  plusieurs  épi- 
démies; dans  d'autres,  ils  commençaient  dès  le  début, 
et  persistaient  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre 
jaune.  Les  éructations  appelées  quelquefois  nausées 
sèches  procurent  l'expulsion  de  gaz  nombreux  qui  se 
forment  dans  l'intestin. 

L'abdomen  est  presque  toujours  souple,  indolent, 
non  météorisé;  cependant  parfois  il  est  sensible  vers 
l'ombilic.  Là  se  font  ressentir  chez  quelques  sujets 
des  douleurs  sourdes.  La  constipation  est  un  symp- 
tôme prédominant;  les  selles  provoquées  par  des 
laxatifs  ne  renferment  pas  encore  de  matière  san- 
glante. 

La  respiration  n'est  point  gênée;  les  mouvements 
du  thorax  se  précipitent  lorsque  les  douleurs  et  l'agi- 
tation à  laquelle  le  malade  est  en  proie  troublent  le 
rhylhme  de  la  respiration.  Il  existe  parfois  une  pe- 
tite toux  sèche  et  fatigante.  La  chaleur  est  assez  va- 
riable; tantôt  elle  est  naturelle,  et  tantôt  sèche  et 
ardente  ;  dans  quelques  cas ,  elle  s'accompagne  de 
transpiration.  Le  pouls  a  été  compté  avec  la  montre 
par  les  médecins  de  la  commission  médicale  envoyée 
à  Barcelone,  et  ils  ont  vu  que  le  pouls  s'élevait  de 
quatre-vingts  à  quatre-vingt  dix.  Il  offre  des  caractè- 
res assez  variables:  les  uns  le  disent  vif,  fréquent, 
ni  large,  ni  grand,  ni  intermittent;  d'autres  l'ont 
trouvé  facile  à  déprimer.  Ses  qualités,  en  un  mot, 
n'ont  qu'une  faible  importance  séméiologique.  Les 
urines  sont  rares;  la  peau  se  colore  quelquefois  en 
jaune  vers  le  troisième  jour,  et  l'on  remarque  dans 
le  cas  où  le  mal  fait  des  progrès  rapides,  des  mar- 
brures et  des  taches  violettes  sur  les  extrémités  infé- 
rieures. 

On  voit  que  la  première  période  du  mal,  sans  être 
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encore  caractérisée  par  des  symptômes  tranchés,  ren- 
ferme les  rudiments  des  principaux  signes  de  la 
maladie.  Ce  qu'il  faut  surtout  noter  dans  cette  pé- 
riode, ce  sont  les  frissons  du  début,  la  céphalalgie, 
et  la  rachialgie  lombaire  spécialement,  la  douleur 
des  membres,  de  l'épigastre  et  de  l'ombilic,  les  nau- 
sées, les  vomissements,  l'éructation  et  la  rareté  des 
selles. 

Deuxième  période.  —  La  détermination  des  pé- 
riodes est,  comme  on  l'imagine  bien,  un  peu  arbi- 
traire, car  il  est  impossible  d'assigner  des  limites 
rigoureuses  à  des  phénomènes  dont  l'intensité  et  la 
durée  varient  comme  tous  les  phénomènes  morbides. 
Le  lecteur  doit  se  rappeler  surtout  que  ces  variations 
sont  très-grandes,  suivant  qu'on  observe  les  ma- 
lades au  commencement,  au  milieu  ou  à  la  fin  d'une 
épidémie.  Les  individualités  pathologiques  sont  alors 
si  différentes,  qu'on  pourrait  être  parfois  embarrassé 
pour  les  reconnaître.  La  durée  de  la  deuxième  pé- 
riode de  la  fièvre  varie  depuis  quelques  heures  jus- 
qu'à trois  ou  quatre  jours.  La  céphalalgie  diminue 
ou  est  remplacée  par  de  la  pesanteur  ;  la  face  est 
encore  colorée  en  un  rose  léger  vers  les  pommettes; 
chez  d'autres,  elle  pâlit  et  prend  une  teiule  jaune; 
les  yeux  sont  injectés  ;  les  conjonctives  jaunissent. 
Les  lèvres  restent  rouges,  la  langue  blanche,  hu- 
mide; la  soif  est  nulle,  ou  si  elle  existait  elle  dimi- 
nue ;  les  nausées  et  les  éructations  sont  moins  fré- 
quentes. Les  vomissements  commencent  dans  cette 
période  ou  continuent;  la  douleur  épigastrique  est 
moins  vive,  le  ventre  souple,  indolent;  quelquefois 
l'appétit  renaît,  mais  il  est  dangereux  de  le  satis- 
faire; les  évacuations  alvines  et  les  urines  sont  plus 
rares.  Le  pouls  faiblit,  et  à  mesure  que  la  troisième 
période  se  dessine,  on  l'a  vu  redescendre  au  type 
normal  et  même  au-dessous.  Souvent  il  conserve 
le  rhythme  qu'il  avait  dans  la  première  période.  La 
physionomie  peint  la  stupeur  et  l'abattement;  les 
sens  sont  plus  obtus;  il  y  a  des  vertiges,  de  l'in- 
somnie; l'intelligence  reste  cependant  intacte;  quel- 
quefois les  forces  musculaires  se  soutiennent  assez 
pour  que  les  malades  puissent  aller  à  la  garde-robe 
sans  le  secours  de  personne.  La  teinte  jaune  se  des- 
sine plus  nettement  aux  yeux  et  au  cou  ;  du  sang  se 
mêle  aux  matières  vomies;  quelques  malades  sont 
atteints  d'épistaxis  légère;  et,  enfin,  l'on  voit  pa- 
raître ces  redoutables  hémorrhagies  sous-épider- 
miques,  qui  annoncent  l'altération  profonde  du  sang 
et  la  gravité  du  mal.  La  poitrine,  les  bras,  les  cuisses, 
le  visage  se  couvrent  de  pétéchies  arrondies  et  nom- 
breuses ,  quelquefois  même  d'assez  larges  ecchy- 
moses, 

^  On  a  donné  le  nom  de  période  de  calme  ou  de 
rémission  à  la  période  qui  précède,  parce  qu'elle 
semble  annoncer  une  diminution  réelle  des  acci- 


dents, et  une  terminaison  heureuse  de  la  maladie; 
elle  peut  durer  un  ou  deux  jours  au  plus. 

Troisième  période.  —  Elle  commence  d'ordi- 
naire le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Elle  arrive 
plus  tôt  si  la  fièvre  n'a  mis  que  cinq  jours  pour  par- 
venir à  une  terminaison  quelconque.  Sa  durée  varie 
entre  quelques  heures  et  trois  jours.  C'est  à  cette 
époque  que  les  hémorrhagies  ont  lieu  par  différentes 
voies.  La  peau  acquiert  une  couleur  jaune  très- 
intense,  portée  jusqu'au  jaune-safran  ou  l'ocre. 
Souvent  le  ton  de  la  peau  est  plus  pâle,  et  on  a 
comparé  la  couleur  qu'elle  présente  à  celle  de  la 
pomme  de  Calville  blanche  très-mûre,  ou  de  cer- 
taines pommes  de  reinette.  La  couleur  jaune  se  pro- 
nonce davantage  après  la  mort,  et  devient  très- 
évidente  lorsqu'on  pouvait  douter  de  son  existence 
pendant  la  vie  des  malades.  En  même  temps,  la  peau 
se  couvre  de  taches  noirâtres  formées  par  le  sang 
extravasé  sous  l'épiderme.  Quelquefois  ce  ne  sont 
que  de  petites  pétéchies  qui  existent  seules  ou  mêlées 
aux  ecchymoses.  Les  premières  occupent  plus  spé- 
cialement la  face,  le  cou  et  les  extrémités.  Elles  sont 
petites,  arrondies,  roses  ou  brunâtres.  Les  ecchy- 
moses sont  des  taches  hémorrhagiques  plus  fortes. 
Quand  elles  ont  lieu  à  la  face,  ou  qu'elles  s'éta- 
blissent au  pourtour  des  paupières,  elles  donnent 
aux  malades  un  aspect  affreux.  Il  est  facile  de  se 
faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  un  pareil  mas- 
que ,  lorsqu'on  se  figure  que  la  face  est  d'un  jaune 
d'ocre,  les  pommettes  injectées  en  rouge,  les  pau- 
pières d'un  noir  de  plomb,  les  commissures  des  lèvres 
sanguinolentes ,  et  les  yeux  fortement  injectés  {His- 
toire méd.  de  la  fièvre  jaune ^  etc.,  p.  433).  Le 
scrotum  et  le  pénis  ont  offert  quelquefois  des  pla- 
ques noires,  que  les  uns  ont  considérées  comme  étant 
de  nature  gangreneuse,  et  d'autres  comme  le  simple 
effet  d'une  hémorrhagie  sous-cutanée.  Quelques  au- 
teurs disent  avoir  vu  que  les  vésicatoires  se  cou- 
vraient d'eschares  pendant  toute  la  durée  de  l'épi- 
démie de  Barcelone.  Il  y  a  eu  dix  ou  douze  cas  de 
parotides.  A  la  Martinique,  il  n'est  pas  rare  de  les 
observer.  Quelquefois  des  abcès  se  forment  dans 
l'épaisseur  de  ces  glandes,  ainsi  que  dans  les  autres 
parties.  Us  tiennent,  dans  ce  dernier  cas,  à  la  pré- 
sence du  sang  épanché  dans  les  tissus,  et  non  à  une 
inflammation  phlegmoneuse. 

Les  conjonctives  sont  tellement  rouges  et  gorgées 
de  sang,  qu'on  croit  voir  à  chaque  instant  ce  liquide 
en  sortir.  Dans  un  certain  nombre  d'épidémies,  l'é- 
coulement sanguin  a  eu  lieu  par  cette  voie.  M.  Catel, 
dans  un  mémoire,  lu  récemment  à  l'Académie  de 
médecine  (1842),  dit  avoir  observé  à  l'hôpital  de  la 
Martinique  des  hémorrhagies  survenues  par  les  yeux 
chez  (rois  sujets. 

11  s'écoule  de  la  bouche  un  sang  noirâtre  qui  est 
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fourni  par  les  lèvres,  la  langue,  le  voile  du  palais  et 
les  gencives.  La  langue  se  fendille,  et  le  sang  peut 
suinter  par  ees  ouvertures.  L'hémorrhagie  buccale 
est  plus  commune  chez  les  enfants  que  chez  l'adulte, 
toutefois  s'est  un  symptôme  constant  de  la  fièvre 
jaune.  Le  sang  s'écoule  aussi  abondamment  par  l'ou- 
verture nasale.  L'haleine  prend  alors  une  odeur 
fétide  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  respirer.  Les  hé- 
morrhagies  de  la  bouche  n'existent  pas  toujours, 
mais  dans  le  cas  où  elles  se  montrent  elles  servent 
assez  bien  à  caractériser  la  maladie;  elle  persiste  sou- 
vent pendant  toute  la  durée  du  mal ,  et  même  pen- 
dant la  convalescence.  La  quantité  de  sang  rendu 
est  quelquefois  assez  considérable  pour  baigner  la 
figure  et  le  cou  du  malade.  L'hémorrhagie  buccale 
ne  peut  faire  prévoir  l'issue  de  la  maladie. 

L'état  de  la  langue  est  assez  variable  :  tantôt  elle 
est  blanche,  couverte  d'un  enduit  muqueux  épais, 
qui  se  détache  par  plaques  et  laisse  apercevoir  la 
membrane  muqueuse  rouge  et  lisse;  tantôt  elle  est 
noire,  brunâtre,  rôtie,  comme  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. La  coloration  noire  de  la  langue  est  plus  rare 
que  ses  autres  états  morbides.  On  la  voit  rester  hu- 
mide, nette,  ou  avec  un  léger  enduit  muqueux  dans 
quelques  points,  tandis  qu'elle  est  sèche,  rouge,  ou 
couverte  de  sang  dans  d'autres.  La  langue  est  aussi 
altérée  dans  sa  forme  chez  quelques  sujets;  elle  est 
pointue,  conique,  contractée,  ou  large  et  aplatie. 
Des  douleurs  souvent  très- vives  s'y  font  sentir  à 
cause  des  crevasses  qui  s'y  forment.  Elle  est  souvent 
tremblante,  mue  avec  difficulté  et  lenteur,  ce  qui 
gêne  l'articulation  des  sons. 

La  déglutition  est  en  général  libre,  et  s'effectue 
sans  douleur.  L'éructation  est  un  s.ymptôme  presque 
constant,  et  qui  se  prolonge  même  durant  la  con- 
valescence. Les  gaz  sont  expulsés  parfois  avec  dou- 
leur et  en  assez  grande  quantité  ;  ils  n'ontaucun  goût; 
quelques  malades  disent  qu'ils  sont  acides  et  acres. 

Le  vomissement  noir  est  un  symptôme  qui  a  été 
regardé  par  les  uns  comme  constant,  et  par  les 
autres  comme  trop  variable  pour  qu'il  puisse  servir 
à  caractériser  la  maladie.  On  ne  peut  pas  indiquer 
d'une  manière  précise  le  degré  de  fréquence  du  vo- 
missement noir,  parce  qu'il  a  offert  de  grandes 
variations  suivant  les  épidémies.  Dans  quelques-unes, 
il  s'est  montré  chez  presque  tous  les  sujets  qui  mou- 
rurent; dans  d'autres,  ce  symptôme  a  manqué  chez 
les  mêmes  sujets  voués  à  la  mort  (Louis,  mém.  cit., 
p.  282).  On  peut  dire  cependant  que  le  vomissement, 
abstraction  faite  de  la  nature  des  matières  rejetées 
par  l'estomac,  est  un  des  phénomènes  morbides  les 
plus  fréquents  de  la  fièvre  jaune.  La  matière  du  vo- 
missement est  assez  différente  par  sa  composition 
suivant  les  cas.  Souvent  du  sang  pur  est  rejeté  par 
le  vomissement  en  quantité  considérable  et  à  plu- 


sieurs reprises,  de  telle  sorte  que  le  lit  en  est  parfois 
inondé.  On  comprend  difficilement  que  les  malades 
puissent  résister  pendant  plusieurs  jours  à  des  pertes 
de  sang  aussi  considérables.  Le  vomissement  s'effec- 
tue, chez  quelques  malades,  sans  aucun  effort  et  par 
régurgitation  ;  le  sang  sort  en  flots  noirâtres  de  la 
bouche,  et  s'écoule  sur  le  malade. 

A  l'hématémèse  succède  ordinaireraenl.  le  vomisse- 
ment de  matières  noires.  Souvent  elles  sont  rejetées 
de  prime  abord,  et  l'on  ne  peut  distinguer  le  sang 
pur  dans  le  liquide  vomi.  Nous  avons  déjà  signalé  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  des  matières  du 
vomissement  ;  voici  les  variétés  principales  que  pré- 
sentent ces  matières  ;  f*  Elles  sont  aqueuses  et  for- 
mées en  partie  par  les  boissons;  2°  muqueuses  et 
bilieuses;  3°  tout  à  fait  sanglantes;  4°  formées  par 
le  sang  altéré  à  différents  degrés  :  dans  ce  dernier 
cas ,  elles  ressemblent  à  du  marc  de  café  ou  à  de  la 
suie  délayée  dans  l'eau,  ou  bien  elles  sont  presque 
entièrement  séreuses,  ou  analogues  à  de  la  fibrine 
grumeuse  et  décolorée,  et  ne  renferment  qu'une 
faible  proportion  de  matière  colorante  noire;  d'autres 
fois  elles  sont  très-noires  et  semblables  à  de  l'encre 
de  Chine.  Du  reste,  quelque  varié  que  soit  l'aspect 
des  matières  noires,  elles  sont  le  signe  positif  de  la 
gastrorrhagie.  Le  sang  est  bien  certainement  exhalé 
par  l'estomac,  et  c'est  après  avoir  séjourné  un  temps 
variable ,  et  avoir  éprouvé  les  changements  que  les 
liquides  gastriques  et  la  digestion  ne  manquent  pas 
de  lui  faire  subir,  qu'il  est  rejeté  au  dehors.  Quand 
cette  expulsion  a  lieu  peu  de  temps  après  qu'il  est 
exhalé,  le  malade  vomit  du  sang  pur.  Il  peut  arriver 
aussi  que  la  gastrorrhagie  s'effectue  et  que  le  sang 
ne  soit  pas  rejeté  au  dehors  :  on  trouve  alors  sur  le 
cadavre  la  cavité  gastrique  remplie  de  sang  altéré. 
Enfin,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  qui  vo- 
missent alternativement  du  sang  pur  et  des  matières 
noires.  Il  est  facile  d'imaginer  toutes  les  variations 
que  peut  offrir  le  symptôme  connu  sous  le  nom  de 
vomissement  noir. 

L'épigastralgie  et  la  douleur  de  la  région  ombili- 
cale sont  assez  communes,  mais  non  constantes.  Les 
douleurs  que  ressentent  les  sujets  leur  causent  de 
l'anxiété,  de  l'agitation,  et  une  angoisse  qui  leur  ar- 
rachent des  cris.  La  pression  les  augmente  parfois  ; 
elles  précèdent  souvent  l'hémorrhagie  gastrique  et 
existent  aussi  sans  elle.  On  observe  ces  douleurs,  sur- 
tout celles  de  l'ombilic,  pendant  la  troisième  période. 
Une  chaleur  vive,  un  sentiment  de  poids  ou  d'op- 
pression et  de  gêne  qui  se  manifestent  dans  ces 
points,  ont  été  rattachés  par  les  auteurs  à  l'inflam- 
mation de  l'intestin;  nous  avons  montré  qu'elle 
n'existe  pas;  dès  lors  il  faut  placer  la  cause  de  ce 
symptôme  dans  le  trouble  de  l'innervation  gastro- 
intestinale. 


JAU 


491 


JAU 


Le  ventre  est  souple  et  non  météorisé ,  ce  qui  éta- 
blit une  différence  assez  tranchée  entre  la  fièvre 
jaune  et  le  typhus  nostras.  Nous  avons  dit  que  la 
constipation  existait  dans  lîs  deux  premières  pé- 
riodes; dans  la  troisième  elle  persisle  quelquefois; 
soit  qu'elle  cesse  spontanément  ou  par  l'effet  des 
médicaments;  les  selles  sont  d'abord  grisâtres,  mê- 
lées de  sang,  puis  enfin  brunâtres,  noires,  épaisses, 
poisseuses;  les  déjections  noires  ou  mélaena  pré- 
cèdent ou  suivent  l'hématémèse.  Elles  sont  en  général 
peu  fréquentes,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  graves 
où  la  maladie  affecte  la  marche  rapide  du  choléra- 
morbus.  Il  s'écoule  souvent  du  sang  pur  par  l'anus, 
et  sans  que  le  malade  en  ait  conscience  ;  il  est  fourni 
par  la  membrane  muqueuse  du  rectum  et  des  envi- 
rons de  l'anus. 

L'urine  est  fréquemment  jaune,  huileuse,  et  teint 
fortement  le  linge  ou  le  papier  qu'on  y  plonge;  dans 
d'autres  cas,  de  couleur  brunâtre  et  renfermant  d'as- 
sez fortes  proportions  de  sang.  La  quantité  de  ce 
liquide  est  diminuée;  très-souvent  la  sécrétion  urinaire 
est  même  entièrement  suspendue,  ainsi  que  l'attestent 
h  suppression  de  l'urine  et  la  vacuité  complète  de  la 
vessie.  Dans  d'autres  cas ,  il  y  a  rétention  d'urine,  et 
les  puissances  espulsives  sont  frappées  de  paralysie. 
Certains  malades  éprouvent  un  sentiment  de  chaleur 
en  urinant.  On  observe,  chez  la  femme,  des  mé- 
trorrhagies  et  des  avortements ,  qui  ajoutent  beau- 
coup à  la  gravité  du  mal.  Les  enfants  contractent 
souvent  la  fièvre  jaune,  et  ne  tardent  pas  à  succom- 
ber après  la  naissance. 

Le  pouls  perd  de  sa  vitesse  et  redescend  à  son  type 
physiologique,  ou  tombe  jusqu'à  cinquante  et  qua- 
rante pulsations.  Telle  est  la  faiblesse  de  la  circula- 
lion  chez  un  grand  nombre  de  malades,  que  l'on  ne 
peut  plus  entendre  ni  sentir  les  battements  du  cœur  : 
le  pouls  devient  insensible.  Dans  les  cas  les  plus  or- 
din;>ires,  il  est  mou,  facile  à  effacer  par  la  pression 
du  doigt,  et  régulier.  Quelques  sujets  se  plaignent  de 
palpitations  incommodes.  Nous  avons  assez  parlé  de 
l'état  du  sang  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir;  mais 
répétons  encore  qu'il  est  profondément  altéré,  qu'il 
est  noir,  diffluent,  dissous,  comme  le  disaient  les 
anciens;  qu'il  est  dépourvu  de  la  propriété  de  se  sé- 
parer en  caillot  et  en  sérum;  qu'il  se  prend  en 
magma  ou  un  caillot  mou,  dans  lequel  la  partie 
fibrineuse,  la  matière  colorante  et  le  sérum,  se  trou- 
vent confondus;  que  jamais  il  ne  se  forme  sur  le  coa- 
gulum  ce  dépôt  fibrineux  qui  constitue  la  couenne 
parfaite,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  complication 
dénature  phlegmasique;  qu'enfin,  l'altération  des 
propriétés  physiques  et  probablement  chimiques  du 
sang  est  la  cause  des  hémorrhagies  si  multipliées, 
que  l'on  observe  dans  cette  cruelle  affection. 
.  La  iemvéraiure  s'abaisse  graduellement,  et  vers 


les  derniers  instants  les  extrémités  se  refroidissent. 
La  peau  devient  froide ,  sans  se  couvrir  d'une  sueur 
visqueuse,  comme  dans  beaucoup  de  maladies;  les  ex- 
trémités peuvent  rester  glaciales  pendant  deux  à  trois 
jours.  C'est  alors  que  le  pouls  s'affaiblit  et  devient 
insensible  et  filiforme.  L'abaissement  de  la  tempé- 
rature prouve  que  la  calorificalion  est  altérée  aussi 
profondément  que  les  autres  fonctions. 

La  respiration,  qui  est  de  toutes  les  fonctions  la 
moins  lésée,  finit,  dans  les  derniers  temps  de  la  ma- 
ladie, par  se  ralentir;  l'inspiration  est  parfois  à  peine 
sensible.  Quelques  malades  offrent  une  respiration 
suspirieuse ,  de  l'oppression ,  ou  accusent  de  la  gêne 
vers  la  région  précordiale.  L'haleine  est  fétide  ou 
d'une  odeur  fade;  la  température  de  l'air  expiré  n'a 
rien  de  remarquable.  La  toux  est  un  phénomène  qui 
n'appartient  pas  en  propre  à  la  fièvre  jaune.  Le  ho- 
quet se  manifeste  chez  la  plupart  des  malades,  et  per- 
siste avec  une  grande  opiniâtreté. 

La  stupeur,  l'inquiétude  et  la  terreur  augmentent 
beaucoup  dans  la  troisième  période.  Les  troubles  de 
l'intelligence  sont  fort  variables,  le  délire  est  cepen- 
dant très-commun.  Il  est  peu  aigu,  ne  porte  pas  les 
malades  à  la  fureur;  quelques-uns  se  lèvent  de  leur 
lit,  sans  savoir  précisément  ce  qu'ils  font;  d'autres 
témoignent  de  l'impatience ,  de  la  mauvaise  humeur, 
et  s'emportent;  tel  était  l'infortuné  Mazet,  qui  suc- 
comba victime  de  son  dévouement  dans  l'épidémie  de 
Barcelone;  un  grand  nombre  conservent  toute  leur 
raison  jusqu'à  la  fin.  Lorsqu'il  y  a  du  délire,  il  n'est 
point  continu,  et  se  montre  plus  souvent  la  nuit  que 
le  jour.  La  stupeur  est  quelquefois  très-grande,  et 
quelques  sujets  tombent  dans  un  coma  profond. 
Lorsqu'il  y  a  du  sommeil,  il  est  interrompu  ou  trou- 
blé par  des  rêves,  ou  remplacé  par  le  coma. 

La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  altérée. 
La  céphalalgie,  l'épigastralgie  et  la  douleur  persis- 
tent et  même  augmentent  chez  beaucoup  de  malades. 
Chez  un  petit  nombre,  la  peau  devient  très-sensible. 
Les  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe  sont  normaux  ou  même 
excités,  plus  rarement  abolis,  seulement  ils  s'émous- 
sent  vers  les  derniers  instants  de  la  vie.  Les  traits 
du  visage  se  grippent;  les  conjonctives  safranées  s'in- 
jectent de  nouveau  et  avec  plus  de  force.  L'ouverture 
pupillaire  n'offre  rien  de  fixe  :  tantôt  elle  est  dilatée, 
tantôt  normale.  Les  paupières  sont  fortement  con- 
tractées chez  quelques  sujets,  et  dans  ce  cas  on  ne  peu.t 
que  très-difficilement  les  écarter  pour  examiner  l'œil. 

Plusieurs  malades  sont  pris  de  mouvements  con- 
vulsifs  et  de  tremblements  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs.  Le  visage  lui-même  est  parfois 
parcouru  par  les  convulsions;  enfin  l'on  a  observé 
dans  plusieurs  épidémies  des  soubresauts  de  tendons. 
La  contracture  que  nous  avons  déjà  notée  dans  les 
paupières   peut  aussi  exister  dans  les  muscles  de? 
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membres  et  du  tronc.  Les  bras  sont  parfois  tournés 
convulsivement  dans  la  rolation  ou  fortement  fléchis, 
les  cuisses  pliées  sur  le  ventre.  Les  muscles  du  tronc 
et  du  cou  ne  sont  pas  non  plus  exempts  de  spasmes 
toniques.  Le  coUapsus  des  forces  est  fréquent;  les 
sujets  restent  alors  dans  une  immobilité  presque  com- 
plète; les  membres  retombent  par  leur  propre  poids 
quand  on  les  soulève,  sans  qu'ils  soient  para- 
lysés. 

Voici  un  relevé  qui  montre  la  fréquence  relative 
des  différents  symptômes;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu'il  a  été  fait  par  M.  Dutroulau  pour  l'épidémie  ob- 
servée à  la  Martinique  en  1840  et  1841.  «  Première 
période:  Faciès  caractéristique  constant;  céphalalgie 
constante,  mais  à  divers  degrés  et  cessant  prompte- 
ment;  douleurs  des  reins  et  articulaires,  25  fois  sur 
30;  symptômes  fébriles  du  summum,  22  fois;  modé- 
rés, 8  fois;  soif  vive,  29  fois;  langue  chargée  et 
rouge,  11;  vomissements,  6;  épigastralgie,  6;  con- 
stipation, 1 7;  suppression  d'urine,  3. 

«Deuxième  période  :  guérisons  pendant  la  première 
période,  1 1;  19  passé  à  la  seconde;  sur  ces  19,  ictère, 
17;  agitation  incessante,  7; douleurs  variables,  10; 
absence  de  douleur,  9;  haleine  caractéristique,  19; 
exsudation  sanguine  de  la  bouche,  11;  soif  vive,  3; 
vomissements  noirs,  6;  tous  mortels;  de  couleur  va- 
riable, 1 0  ;  hoquet,  7;  déjections  noires,  4;  de  couleur 
variable,  11;  cessation  de  la  fièvre,  17;  fièvre,  2; 
suppression  complète  de  l'urine,  11;  hémorrhagie 
nasale,  9;  par  les  piqûres  de  sangsues,  4;  accidents 
nerveux,  5.  La  parotide  et  les  hémorrhagies  n'ont 
pas  été  observées  dans  les  30  cas  de  mort  (  hist.  cit. , 
p.  24). 

La  convalescence  s'établit  en  général  assez  brus- 
quement, mais  ceux  dont  la  maladie  a  été  fort  grave 
conservent  encore,  pendant  quelque  temps,  de  la 
pesanteur  de  lête,  des  vertiges,  de  l'insomnie,  des 
douleurs  lombaires,  de  la  pesanteur  à  l'épigastre,  des 
éructations.  Les  forces  reviennent  assez  promptement, 
mais  quelques  sujets  éprouvent,  par  intervalle,  des 
tremblements  dans  les  membres.  Les  nausées  persis- 
tent souvent;  les  digestions  sont  lentes  et  la  diarrhée 
disposée  à  paraître.  La  peau  ne  conserve  pas  long- 
temps la  couleur  jaune  non  plus  que  la  teinte  livide 
des  pétéchies  et  des  ecchymoses;  la  résolution  de  ces 
diverses  colorations  ne  se  fait  pas  toujours  aussi  vite; 
on  a  vu  l'ictère  exister  encore  un  mois  après  la  cessa- 
tion de  la  fièvre. 

Résumé.  —  Nous  ne  pouvons  mieux  résumer  les 
principaux  signes  de  la  fièvre  jaune  qu'en  emprun- 
tant aux  auteurs  de  Y  Histoire  médicale  de  la  fièvre 
jaune j,  l'extrait  suivant  :  «Douleurs  frontales,  ra- 
chialgie,  douleurs  profondes  dans  l'épigastre  et  autour 
de  l'ombilic,  éructations  fréquentes  et  nausées,  vomis- 
sements d'abord  muqueux,  quelquefois  bilieux,  puis 


sanguins,  enfin  brunâtres  ou  noirs;  constipation,  et 
sur  la  fin,  évacuations  alvines  de  matières  noires; 
suppression  des  urines  5,  hémorrhagies  passives  d'un 
.sang  noir  et  fluide,  par  le  nez,  la  bouche,  l'estomac, 
les  intestins,  la  vessie,  rarement  les  poumons;  hémor- 
rhagies  sous-cutanées  et  sous-épidermiques  ;  impres- 
sions de  terreur  ou  d'inquiétudes  exprimées  dans  la 
physionomie  et  le  langage;  colorations  jaunâtres  de 
la  peau;  pouls  vif  dans  la  première  période,  et  natu- 
rel ou  ralenti  dans  les  deux  autres;  chaleur  forte 
d'abord,  modérée  dans  la  seconde  période,  s'éteignant 
dans  la  troisième  »  (ouvr.  cit.,  p.  553). 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  fièvre  jaune 
affecte  plus  souvent  que  toute  autre  maladie  aiguë 
une  marche  et  une  durée  variables  ;  non-seulement 
elles  diffèrent  suivant  les  lieux  où  la  fièvre  sévit, 
mais  encore  suivant  les  individus.  Chez  les  adultes 
elle  est  plus  rapide  et  plus  grave  que  chez  les  enfants 
et  les  vieillards.  Elle  tue  quelquefois  les  malades  en 
un  ou  deux  jours,  et  même  en  quelques  heures  (fièvre 
jaune  foudroyante).  Souvent  les  deux  premières  pé- 
riodes se  confondent,  tant  elles  sont  rapides  ;  la  mort, 
dans  ce  cas,  arrive  très-promptement.  Si  le  mal  se 
prolonge  au  delà  du  huitième  ou  du  onzième  jour,  on 
a  lieu  d'espérer  une  terminaison  heureuse.  La  durée 
relative  des  périodes  n'a  rien  de  fixe  :  dans  quelques 
épidémies,  la  première  période  est  à  peine  apprécia- 
ble, et  Ton  voit  apparaître,  dès  le  début,  l'ictère  et 
l'hémorrhagie  de  la  bouche.  La  durée  moyenne  de  la 
fièvre  jaune  est  d'un  septénaire  ;  dans  des  cas,  qui  ne 
sont  pas  rares,  la  durée  de  la  maladie  dépasse  de 
beaucoup  celte  limite.  MM.  Ghervin,  Rufz,  disent 
avoir  vu  des  cas  dans  lesquels  la  fièvre  se  continuait 
jusqu'au  vingtième  jour(Ghervin,  DeV Identité,  etc., 

P-19). 

Description  de  la  fièvre  jaune  rémittente  et  in- 
termittente. —  La  fièvre  jaune  se  montre  sous  forme 
continue,  rémittente  et  intermittente.  Dans  la  forme 
continue,  que  nous  avons  plus  spécialement  étudiée,  il 
y  a  des  exacerbations  plus  ou  moins  marquées  vers  la 
fin  du  jour;  telle  est  du  moins  l'observation  qui  a  été 
faite  dansplusieurs  épidémies  de  fièvrejaune  et  notam- 
ment au  Gap  par  M.  Bally  {Typhus  d'Amérique  ou 
fièvre  jaune,  déjà  cit.,  p.  206).  Gilbert,  médecin  de 
l'armée  de  Saint-Domingue  en  1802,  dit  que  la  fiè- 
vrejaune se  rapprochait,  dans  certains  cas,  de  l'ordre 
des  rémittentes;  qu'elle  était  sujette  à  des  redouble- 
ments et  à  des  rémissions  {Hist.  méd.  de  l'armée 
de  Saint-Domingue,  p.  67.)  Valentin,  Devèze,  Dal- 
mas,  ont  aussi  observé  le  type  rémittent  ainsi  que  la 
forme  intermittente  (Devèze,  ouvr.  cit.,  p.  55).  Les 
médecins  qui  ont  étudié  les  diverses  épidémies  de 
fièvrejaune  qui  ont  sévi  depuis  quinze  ans  aux  An- 
tilles s'accordeaf  presque  tous  à  dire  qu'elle  peut  af- 
fecter le  type  intermittent.  M.  Gatel  l'a  vue  se  trans- 
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jformer  en  fièvre  intermittente,  et  celle-ci  se  convertir 
en  fièvre  jaune  {Situation  de  l'hôpital  du  Fort 
Royal  pendant  le  premier  trimestre  de  1840  et 
le  quatrième  trimestre  de  1841).  Le  docteur  Ca- 
mescasse,  chirurgien  de  première  classe  de  la  marine, 
qui  a  étudié  l'épidémie  de  la  Guadeloupe  en  1838,  a 
remarqué  que  la  fièvre  jaune  se  présente  souvent  avec 
la  forme  intermittente  {Relation  de  deux  épidé- 
mies de  fièvre  jaune  ^  etc.,  p.  287).  Nous  pourrions 
citer  encore,  à  l'appui  de  cette  opiuion,  le  témoignage 
de  MM.  Keraudren,  Joubert,Maher,  Berthulus,et  d'un 
grand  nombre  d'autres  médecins  dont  M.  Chervin  a 
analysé  les  travaux  dans  son  savant  et  lumineux 
opuscule  sur  l'identité  de  nature  des  fièvres  d'ori- 
gine paludéenne  (p.  69).  Il  est  indispensable  d'en 
prendre  connaissance  si  l'on  veut  traiter  cette  ques- 
tion avec  quelque  succès. 

L'existence  d'une  fièvre  jaune  à  forme  intermit- 
tente est  aujourd'hui  hors  de  toute  contestation. 
M.  Dutroulau  est  entré ,  à  ce  sujet ,  dans  quelques 
détails  intéressants:  «De  novembre  en  mai,  la  fiè- 
vre jaune  prend  aussi  le  type  intermittent,  d'au- 
tant plus  important  à  reconnaître  que  le  traite- 
ment à  opposer  doit  être  plus  efficace.  Il  n'y  a 
rien  d'ailleurs  de  régulier  dans  le  retour  des  accès , 
et  il  est  impossible  de  dire  à  quel  type  on  peut  pré- 
férablement  rapporter  ces  fièvres  :  sur  trente-deux 
cas  qui  me  sont  particuliers,  une  moitié  au  moins 
n'ont  offert  que  de  six  à  douze  heures  d'apyrexie , 
les  accès  durant  de  vingt-quatre  à  quarante  heures; 
dans  un  quart  le  type  a  été  quotidien,  irrégulier, 
après  un  premier  accès  de  deux  ou  trois  jours;  dans 
l'autre  quart,  enfin,  l'intermittence  n'a  été  marquée 
que  par  des  sueurs  froides,  et  la  dépression  du  pouls 
avec  fréquence  durant  quelques  heures;  dans  tous 
les  cas,  les  accès  ont  été  plus  longs  que  l'intermit- 
tence. Le  premier  accès  était  semblable  à  la  première 
période  de  la  fièvre  continue:  ce  n'était  qu'au  second 
ou  troisième  accès  que  se  montrait  l'ictère  »  (dissert, 
cit.,  p.  25).  Le  succès  du  sulfate  de  quinine  prouve 
encore  en  faveur  de  l'existence  du  type  intermittent 
dans  la  fièvre  jaune.  Dans  la  fièvre  jaune  de  Barce- 
lone, il  y  eut  plusieurs  cas  de  fièvre  avec  rémission 
prononcée  {Hist.médic,  etc.,  p.  195;  Audouard, 
Relat.  hist.  et  méd. ,  p.  67  et  276).  Le  docteur 
Vanauld,  médecin  en  chef  de  la  Guadeloupe,  assure 
que  le  type  de  la  fièvre  jaune  est  incertain,  qu'elle 
est  ordinairement  continue  et  souvent  rémittente 
{Dissert,  sur  la  fièvre  jaune,  p.  10;  Paris,  1808). 
La  fièvre  jaune  intermittente  n'est  pas  tant  caracté- 
risée par  le  retour  bien  tranché  du  mouvement  fé- 
brile que  par  l'exacerbation  d'un  ou  de  la  plupart 
des  phénomènes  morbides,  des  douleurs,  du  délire, 
des  vomissements  noirs ,  des  hémorrhagies,  etc. 

Pugnct  dit  que  «  la  fièvre  jaune  des  Antilles  a 


toujours  le  caractère  essentiel  des  doubles  tierces  ; 
mais  ce  caractère  ne  frappe  pas  toujours  aussi  sensi- 
blement; il  est  très-difficile  à  saisir  quand  elle  tend 
à  la  continuité,  il  est  un  peu  moins  obscur  quand 
elle  marche  avec  des  rémissions;  il  est  manifeste 
quand  elle  retient  son  type  élémentaire.  Elle  retient 
quelquefois  ce  type  jusqu'à  sa  terminaison;  mais 
d'autres  fois  elle  se  compose  de  plus  en  plus,  et,  après 
avoir  débuté  comme  une  intermittente  tierce,  elle 
se  termine  comme  une  continue  parfaite.  D'autres 
fois  encore,  elle  marche  en  sens  diamétralement 
opposé  :  elle  commence  avec  les  apparences  d'une 
fièvre  continue;  elle  se  soutient  ainsi  pendant  deux 
ou  trois  jours,  après  lesquels  elle  laisse  entrevoir  des 
rémissions;  elle  se  termine  enfin  par  des  accès  en 
double  tierce.  Je  n'ai  jamais  vu  aucune  part  une  seule 
et  même  espèce  affecter  autant  de  formes  diffé- 
rentes; mais  sous  quelque  forme  qu'elle  paraisse,  il 
est  constamment  vrai  qu'elle  est  d'autant  plus  grave 
qu'elle  se  compose  davantage,  et  que  sa  décomposi- 
tion annonce  un  moindre  danger  »  {Mém.  sur  la 
fièvre,  déjà  cit.,  p.  379,  1804).  Pourrions-nous 
puiser,  même  dans  les  écrivains  les  plus  récents, une 
description  plus  exacte  et  des  aperçus  plus  justes  sur 
la  forme  intermittente  et  rémittente  que  l'on  a  omis 
de  signaler  dans  plusieurs  ouvrages  modernes?  Nous 
reviendrons  sur  les  rapports  intimes  qui  existent 
entre  les  fièvres  des  marais  et  la  fièvre  jaune,  quand 
nous  traiterons  des  causes  de  celte  dernière. 

La  terminaison  de  la  maladie  se  fait  sans  crises. 
Cependant,  si  l'on  consulte  les  auteurs,  on  voit  que 
plusieurs  mettent  au  nombre  des  crises  la  jaunisse, 
le  vomissement  noir,  les  sueurs,  l'abondance  des 
urines,  la  salivation,  les  hémorrhagies  intestinales, 
les  gangrènes  et  les  bubons,  etc.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  dire  que  c'est  abuser  étrangement  du  mot 
crise ,  que  de  l'appliquer  à  des  phénomènes  morbides 
tels  que  ceux  indiqués  plus  haut.  Du  reste,  il  en  sera 
question  plus  loin,  lorsque  nous  parlerons  des  signes 
pronostiques. 

La  terminaison  funeste  s'annonce  d'ordinaire  par 
l'aggravation  et  la  marche  rapide  des  symptômes, 
et  particulièrement  par  l'intensité  du  vomissement 
noir,  de  la  coloration  jaune,  des  hémorrhagies,  par 
du  hoquet,  de  la  douleur  frontale. 

Les  rechutes  sont  quelquefois  fréquentes ,  sou- 
vent provoquées  par  des  écarts  de  régime,  et  peuvent 
être  mortelles.  M.  Luzeau  en  a  vu  dix-sept ,  dans 
l'espace  d'un  trimestre,  occasionnés  par  cette  cause. 
L'ictère  apparaissait  alors  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  et  la  mort  était  plus  fréquente  que 
dans  les  premières  atteintes  (Dutroulau,  th.  cit., 
p.  30).  Elles  ont  lieu  dans  des  cas  où  la  fièvre  a  été 
légère  et  incomplète. 

Récidive.  —  On  a  prétendu  que  les  sujets  qui 
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ont  été  atteints  de  la  fièvre  ne  Tont  jamais  une  se- 
conde fois.  Cette  opinion,  trop  exclusive,  est  démentie 
par  quelques  faits;  cependant  on  peut  affirmer  que  le 
moyen  de  préservation  le  plus  sûr  est  d'avoir  subi 
précédemment  l'épreuve  de  la  fièvre  jaune.  Sur  cinq 
cents  cas,  dont  M.  Duîroulau  a  pris  note,  il  n'a  ren- 
contré que  huit  récidives.  La  commission  anglo- 
française  de  Gibraltar  n'a  trouvé ,  sur  9,000  per- 
sonnes atteintes  de  la  fièvre  jaune,  qu'une  récidive 
(  Louis ,  mém.  cit.,  p.  255  ). 

Espèces  et  variétés.  —  Les  deux  espèces  de 
fièvres  jaunes  qui  nous  semblent  les  plus  importantes 
sont  celles  que  l'on  a  établies  d'après  le  type  qu'elle 
affecte.  Nous  admettrons  :  1"  une  fièvre  jaune  con- 
tinue ;  2"  unef.èi>re  rémittente;  3°  une  fièvre  jaune 
intermittente.  On  a  encore  distingué  une  fièvre  jaune 
sporadique  etnneépidémigue  (Gérardin,  de  Nancy, 
Mém.  surla  fièvre  jaune,  etc.,in-8";  Paris,  1820). 
La  première  est,  pour  l'auteur  que  nous  venons  de 
citer,  la  maladie  développée  dans  les  lieux  où  elle  eyt 
endémique,  et  ne  sévit  que  sur  un  petit  nombre  d'in- 
dividus ;  elle  est  dite  épidémique  quand  elle  s'étend 
à  une  fouie  d'individus.  Cette  distinclioa  n'est  point 
acceptable,  parce  qu'il  est  impossible  de  l'établir  dans 
la  plupart  des  cas.  On  ne  peut  pas  distinguer  non 
plus  la  fièvre  jaune  en  fièvre  endémique  et  en  fièvre 
importée;  ce  point  d'étioiogie  est  trop  sujet  à  con- 
testation. Nous  passons  sous  silence  les  variétés  que 
l'on  a  voulu  établir  d'après  la  durée,  l'intensité  de 
quelques  symptômes,  etc.;  ces  bases  sont  trop  in- 
certaines pour  que  l'on  puisse  fonder  sur  elles  des 
descriptions  un  peu  précises. 

Un  auteur  anglais,  John  Wilson,  a  divisé  la  fièvre 
jaune  en  inflammatoire  et  en  congestive.  Il  suffit  de 
parcourir  sa  description  pour  se  convaincre  que  les 
mots  dont  il  s'est  servi  sont  aussi  vicieux  que  le  sont 
les  idées  mêmes  qu'ils  sont  destinés  à  rendre.  En 
effet,  dans  la  fièvre  jaune  inflammatoire,  il  n'y  a 
pas  un  seul  accident  qui  mérite  réellement  ce  nom. 
Les  signes  de  la  congestion  ne  sont  pas  mieux  éta- 
blies que  les  symptômes  de  la  fièvre  jaune  inflam- 
matoire (voy.  un  extr.  détail,  in  art.  Fièvre  jaune 
du  Dict.  de  méd.,  2^  édit.,  p.  294).  Nous  n'avons 
pas  trouvé  dans  les  ouvrages  consacrés  à  l'étude 
de  la  fièvre  jaune  des  distinctions  assez  positives  pour 
fonder  sur  elles  quelques  espèces  de  fièvres  jaunes. 
Quant  aux  variétés ,  elles  sont  aussi  nombreuses  que 
les  groupes  de  symptômes  qui  changent  selon  les 
lieux  et  selon  que  l'épidémie  est  à  son  début  ou  à 
son  déclin.  Nous  rappellerons  que,  dans  les  lieux  où 
règne  la  fièvre  jaune ,  les  individus  acclimatés  ou  les 
indigènes  sont  parfois  atteints  d'une  fièvre  jaune  que 
l'on  a  qualifiée  du  nom  impropre  de  fièvre  typhoïde, 
et  qui  marche  lentement  et  peut  durer  deux  à  trois 
septénaiies.  ]1  est  inutile  de  faire  une  espèce  à  part 


j  pour  ces  fièvres  jaunes  plus  longues  que  les  autres. 
Il  faut  bien  se  rappeler  que  la  fièvre  jaune,  comme 
toutes  les  grandes  épidémies,  présente  des  différences 
symptomalologiques  très-grandes.  Aussi  l'on  voit  que, 
dans  l'épidémie  de  fièvre  jaune  de  la  Martinique 
(1839  et  1840),  le  mal  était  caractérisé  surtout  par 
la  céphalalgie ,  le  coup  de  barre ,  les  douleurs  articu- 
laires et  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense, 
à  partir  de  novembre  jusqu'en  mai  (Dutroulau, 
p.  25,  th.  cit.),  et  qu'à  une  autre  époque  la  forme 
rémittente  et  intermittente  devint  très-commune. 

Dans  l'épidémie  de  Barcelone  (1 82 1  ),on  a  observé 
des  variétés  auxquelles  il  serait  peu  convenable  d'at- 
tacher trop  d'importance.  On  voyait  plusieurs  habi- 
tants éprouver  des  vertiges,  de  la  céphalalgie ,  de  la 
pesanteur  de  tête  ;  la  figure  était  fatiguée,  la  langue 
blanche;  des  douleurs  vagues  étaient  ressenties  dans 
les  membres  et  dans  les  lombes  ;  en  un  mot,  il  était 
évident  que  l'influence  morbifique  avait  agi  sur  les 
personnes  qui,  sans  être  gravement  affectés ,  pré- 
sentaient cependant  un  trouble  notable  dans  leur  san- 
té (première  variété).  Tous  les  médecins  qui  ont  eu 
occasion  d'observer  quelque  grande  épidémie  ont 
aperçu  ces  troubles  qui  ne  vont  pas  encore  jusqu'à 
la  maladie,  et  qui  présagent  souvent  que  ceux  qui  les 
éprouvent  résisteront  victorieusement  à  ses  attaques. 
Dans  la  deuxième  variété,  beaucoup  plus  grave  que  la 
première,  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie,  pres- 
que tous  les  symptômes  de  la  fièvre  se  montraient, 
moins  ceux  qui  sont  pathognomoniques  et  graves , 
tels  que  le  vomissement  noir,  la  jaunisse,  les  hémor- 
rhagies ,  la  rachialgie,  ou  bien  ces  symptômes  étaient 
légers  ou  fugaces.  La  troisième  variété  était  carac- 
térisée par  les  signes  ordinaires  de  la  maladie  (ouvr. 
cit.,  pag.  369).  Ces  mêmes  observations  ont  été  faites 
par  un  grand  nombre  de  médecins  dans  différentes 
épidémies  et  dans  différentes  contrées  ;  nous  les  avons 
faites  nous-mêmes  pour  une  autre  maladie,  le  choléra - 
morbus.  La  cholérine  et  les  accidents  gastro-intes- 
tinaux et  nerveux,  qui  se  sont  présentés  à  cette  épo- 
que, ont  été  considérés  comme  des  variétés  du  cho- 
léra. 

Pour  achever  de  faire  connaître  les  différences  que 
peut  offrir  la  fièvre  jaune  suivant  les  pays,  nous  éta- 
blirons en  quelques  mots  un  parallèle  entre  la  fièvre 
jaune  observée  en  Espagne  et  celle  de  l'Amérique.  On 
verra  que  ces  différences  ne  sont  pas  aussi  tranchées 
qu'on  pourrait  le  croire.  Ce  parallèle  est  emprunté  aux 
MxlmYià&ï Histoire  médicale  de  la  fièvre  jaune 
de  Catalogne.  Dans  cette  dernière  épidémie, on  ren- 
contrait plus  souvent  la  rougeur  de  la  langue  ;  l'ic- 
tère y  était  moins  fréquent ,  la  céphalalgie  moins 
aiguë ,  les  hémorrhagies  par  la  vessie  et  l'anus  plus 
rares  ;  tandis  que  rhématéraèse  et  Ihémorrhagie  buc- 
cale étaient  plus  communes.  «En  résumé,  il  n'ya  qie 
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(le  faibles  nuances,  tanlùt  dans  le  sit^ge,  tantôt  dans 
l'intensité  de  quelques  symptômes;  mais  il  est  impos- 
sible de  saisir  les  différences  réelles  et  tranchées,  à 
moins  de  créer  et  de  faire  un  tableau  imaginaire.» 
Diagnostic.  —  Il  est  souvent  difficile,  au  début 
des  épidémies,  de  reconnaître  tous  les  cas  qui  leur  ap- 
partiennent ;  cependant  il  importe  beaucoup  de  poser 
de  bonne  heure  le  diagnostic  dans  la  fièvre  jaune, 
car  la  moindre  perte  de  temps  a  des  conséquences  fu- 
nestes pour  le  traitement.  On  ne  pourra  la  confondre, 
même  dans  nos  contrées ,  avec  la  fièvre  typhoïde  ;  les 
symptômes  et  la  marche  sont  trop  différents  ;  nous 
avons  dit  qu'au  point  de  vue  anatomique,  une  pa- 
reille erreur  est  impossible;  les  glandes  isolées  peu- 
vent être  hypertrophiées ,  les  plaques  de  Peyer  ne 
sont  jamais  malades  ;  l'altération  du  foie  est  encore 
un  caractère  distinclif  excellent. 

Les  maladies  avec  lesquelles  il  est  le  plus  facile  de 
confondre  la  fièvre  jaune  sont  les  fièvres  intermit- 
tentes pernicieuses  et  les  rémittentes,  d'autant  mieux 
qu'elles  régnent  souvent  en  même  temps  et  dans  les 
mêmes  lieux.  Ordinairement  la  fièvre  intermittente 
est  annoncée  par  un  frisson  violent,  par  la  fréquence 
du  pouls  bientôt  suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  Si  la 
fièvre  est  intermittente  et  pernicieuse,  il  s'ajoute  aux 
symptômes  précédents  un  autre  phénomène  morbide 
grave,  du  délire,  du  coma,  du  froid,  des  évacuations 
alvines  abondantes,  etc.  (fièvre  délirante,  comateuse, 
algide,  dysentérique)  (voy.  Intermittente  perni- 
cieuse). D'ailleurs,  la  marche  d'un  accès  pernicieux 
est  beaucoup   plus  rapide  que  celle  de  la  fièvre 
jaune.  Lorsque  celle-ci  affecte  elle-même  la  forme 
rémittente,  le  diagnostic  offre  quelquefois  de  sérieu- 
ses difficultés;  cependant,  si  l'on  réfléchit  que,  dans 
la  fièvre  rémittente ,  le  pouls  reste  toujours  fréquent, 
et  surtout  qu'il  s'élève  bien  au  delà  du  degré  où  il 
parvient  dans  la  fièvre  jaune,  que  la  rate  est  souvent 
hypertrophiée ,  et  que  l'administration  du  sulfate  de 
quinine  guérit  ou  tend  à  rendre  intermittent  le  mou- 
vement fébrile,  on  aura  toutes  sortes  de  raison  de 
croire  que  l'on  a  affaire  à  une  fièvre  rémittente.  Ajou- 
tons toutefois,  pour  être  exact,  que  l'efficacité  du  sul- 
fate de  quinine  ou  du  quinquina  ne  suffirait  pas  pour 
asseoir  le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  rémittente  : 
il  y  a  plus ,  suivant  quelques  auteurs ,  la  continue  est 
fort  avantageusement  combattue  par  ce  fébrifuge;  il 
est  lare  qu'il  agisse  avec  autant  de  promptitude  que 
■   dans  les  fièvres  d'accès.  Malgré  ces  différences  et  celles 
qiie  l'on  ne  manquera  pas  de  trouver  dans  l'étude  at- 
tentive des  symptômes,  il  peut  être  difficile  de  distin- 
guer, au  début,  une  fièvre  jaune  légère  ou  de  moyenne 
intensité,   d'avec  une  fièvre  périodique ,  et  surtout 
d'avec  une  pseudo-continue.  Dans  celle-ci,  les  symp- 
tômes et  le  mouvement  fébrile  marchent  absolument 
comme  s'ils  dépendaient  d'une  lésion  fixe,  et  il  n'y 


a  encore  que  l'exacerbalicn  des  symptômes  qui  puisse 
mettre  sur  lu  voie  du  diagnostic  ,  ou  l'efficacité  de 
fébrifuges.  Nous  avons  vu  que  la  fièvre  jaune  pré- 
sentait au.ssi  quelquefois  celte  marche  ;  il  pourrait 
donc  y  avoir  incertitude  dans  le  diagnostic,  mais 
dans  les  premiers  temps  ;  car  lorsque  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  fièvre  jaune,  comme  la  colora- 
tion de  la  peau ,  les  hémorrhagies ,  les  douleurs  ra- 
chialgiques  etc.,  se  sont  (îà'eloppés,  on  n'éprouve 
plus  le  moindre  embai  ras.  Quant  aux  fièvres  rémit- 
tentes bilieuses  des  pays  chauds,  dont  l'histoire  offre 
encore  tant  d'obscurités,  elles  ont  de  nombreux  points 
de  contact  avec  la  fièvre  jaune.  Cependant  la  marche 
beaucoup  moins  rapide  des  accidents,  l'intensité  plus 
grande  du  mouvement  fébrile,  du  moins  comparée  à 
c:'lui  de  la  fièvre  jaune,  la  nature  des  matières  vomies, 
1.1  faible  coloration  jaune  de  la  peau,  l'absence  des  hé- 
morrhagies gastro-intestinales,  sous-cutanées  et  autres, 
la  nature  des  évacuations  alvines,  établissent  une  ligne 
de  démarcation  assez  tranchée.  11  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  dans  tous  les  cas  soumis  à  l'observation  des  mé- 
decins qui  exercent  dans  les  contrées  intertropicales; 
souvent  il  y  a  de  nombreux  points  de  contact  entre 
ces  fièvres,  et  ce  sujet  d'étude  mériterait  bien  de  fixer 
l'attention  des  hommes  qui  sont  à  même  de  s'y  li- 
vrer. 

Pronostic.  —  Tous  les  auteurs  ont  cherché  à  lire 
dans  les  symptômes,  à  mesure  qu'ils  se  manifestent, 
l'issue  probable  de  la  maladie  :  les  signes  qu'ils  ont 
considérés  comme  étant  ordinairement  fâcheux  sont 
les  suivants  :  terreurs  et  inquiétudes  du  malade  sur 
son  état,  sensibilité  générale  surexcitée,  stupeur, 
vociférations,  délire,  jactitations,  mouvements  con- 
vulsifs  et  tremblement  des  membres,  céphalalgie, 
rachialgie  et  douleurs  abdominales  très-intenses, 
névralgie  des  membres,  aridité  de  la  langue,  soif 
vive,  nausées,  vomissements  et  éructations  conti- 
nuelles, sortie  d'une  urine  noire  et  bourbeuse,  et 
surtout  suppression  de  ce  liquide,  selles  noirâtres, 
sanguinolentes  nombreuses,  vomissements  de  sang 
pur,  régurgitation  de  ce  même  liquide ,  vomissement 
de  matières  noires ,  abondant ,  frtquent  et  prolongé , 
respiration  convulsive,  suspirieuce ,  interrompue  par 
des  hoquets  continuels,  altération  (ie  la  voix,  affaiblis- 
sement des  battements  du  cœur,  insensibilité  du  pouls, 
refroidissement  des  extrémités;  toutes  les  hémorrha- 
gies, surtout  quand  elles  sont  abondantes  et  multi- 
pliées ,  et  que  le  sang  sort ,  presque  pur,  des  cavités 
qui  le  fournissent  :  hémorrhagies  natales ,  utérines , 
pétéchies,  ecchymoses, et  infiltrations  sanglantesdans 
le  tissu  cellulaire ,  coloration  jaune  de  la  peau.  On 
pourra  prédire  la  terminaison  funeste  de  la  fièvre 
jaune  quand  on  verra  se  grouper  un  certain  nombre 
des  signes  que  nous  venons  de  signaler  :  ainsi,  quand 
le  malade  est  en  proie  à  une  vive  anxiété ,  quand  la 
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soif  et  les  douleurs  soat  violentes ,  quand  l'ictère,  la 
suppression  de  l'urine  et  le  vomissement  noir  appa- 
raissent au  troisième  jour,  on  doit  concevoir  les 
plus  grandes  inquiétudes;  la  mort  est  presque  cer- 
taine si  les  symptômes  précédents  persistent  dans 
la  seconde  période,  et  qu'il  vienne  s'y  ajouter  du 
délire ,  des  mouvements  convulsifs  des  membres , 
le  hoquet  ,  les  hémnrrhagies  des  téguments. 
Parmi  les  nombreux  malades  observés  par  M.  Du- 
troulau ,  trois  seulement  parmi  ceux  qui  avaient 
vomi  noir  ont  échappé  à  la  mort  (ouvr.  cit. ,  p. 
33).  La  valeur  pronostique  des  signes  est  si  faible 
qu'on  risque  souvent  de  se  tromper  en  leur  accordant 
une  importance  qui  n'a  rien  d'absolu  et  qui  varie 
suivant  les  épidémies  et  l'époque  où  elles  sont 
parvenues.  On  doit  même  tenir  grand  compte  de 
cette  dernière  circonstance,  qui  influe  plus  que  toute 
autre  sur  la  gravité  du  mal  :  c'est  elle  qui  explique  les 
variations  observées  dans  les  tables  de  mortalité,  et 
qui  fait  qu'on  ne  doit  pas  confondre  dans  un  seul  et 
même  tableau  statistique  les  malades  frappés  au  dé- 
but et  à  la  fin  de  l'épidémie.  Cependant,  M.  Louis, 
dans  le  mémoire  que  nous  avons  déjà  cité  tant  de 
fois ,  estime  que  la  mortalité ,  aux  différentes  époques 
de  l'épidémie,  a  été  presque  la  même  durant  tout  son 
cours  (  mém.  cit.,  chap.  n ,  p.  234  ). 

Mortalité.  —  Il  résulte  des  relevés  statistiques 
de  M.  Moreau  de  Jonnès  qu'aux  Antilles  la  fièvre 
jaune  attaque  dans  ses  grandes  irruptions  la  moitié  ou 
les  deux  tiers  des  Européens  non  acclimatés,  tandis 
qu'en  Espagne  il  ne  lui  échappe  qu'un  huitième  de  la 
population  ;  mais  la  mortalité  s'élève  quelquefois  à 
la  moitié  aux  Antilles  et  aux  États-Unis,  et  seule- 
ment au  tiers  ou  même  au  quart  en  Espagne  (  Mono- 
graphie liislor.  et  médic.  de  la  jièvre  jaune  des 
Antilles,  p.  346,  in-8°;  Paris,  1820).  A  Barcelone, 
dans  l'épidémie  de  1821 ,  il  est  mort  plus  des  deux 
tiers  des  malades,  ou  un  peu  moins  des  trois  quarts 
{Hist.  méd.,  etc.,  p.  461  );  on  voit  que  ce  résultat 
n'est  point  d'accord  avec  les  relevés  de  M.  Moreau  de 
Jonnès,  et  qu'il  ne  faut  pas  mettre  une  grande  con- 
fiance dans  des  recherches  statistiques  qui  n'ont  que 
les  apparences  de  la  précision  mathématique.  M.  Gatel 
dit  qu'à  partir  du  t^'"  octobre  1838  au  30  sep- 
tembre 1 839 ,  il  y  eut,  dans  l'hôpital  de  Saint-Pierre, 
202  malades ,  et  1 50  morts ,  ou  1  décès  sur  8  ma- 
lades (Ghervin,  ouvr.  cit.,  p.  10).  M.  Dutroulau 
rapporte  qu'au  Fort-Royal  la  mortalité  a  été  de  1 
sur  5  ,  ce  qui  lui  paraît  dû ,  en  partie ,  aux  émissions 
sanguines  trop  copieuses  que  l'on  employait  (p.  33). 
Ces  relevés  montrent  qu'aux  Antilles  la  mortalité  est, 
dans  certaines  épidémies,  incomparablement  plus  fai- 
ble qu'en  Europe;  cependant  à  Gibraltar  elle  n'a 
été  que  de  1  sur  6  et  demi.  Les  relevés  contradictoires 
qui  précèdent  prouvent  que  M.  Boudin  a  tort  de  dire 


qu'en  Europe  on  court,  toutes  choses  étant  égales 
d'ailleurs,  plus  de  risque  decontracter  la  fièvre  jaune, 
et  moins  de  danger  d'en  mourir,  qu'aux  Indes  occi- 
dentales (Géographie  médicale,  p.  1 4,  in-8";  Paris, 
1843).  La  moyenne  de  la  mortalité  à  Barcelone  était 
beaucoup  plus  élevée  qu'elle  ne  l'était  tout  récemment 
à  la  Martinique.  Répétons  donc  que  l'on  ne  peut  rien 
établir  de  fixe  sur  la  proportion  des  morts  dans  la 
fièvre  jaune,  et  que  cette  proportion  est  très-va- 
riable dans  les  mêmes  pays  et  dans  les  épidémies  di- 
verses. 

Analogies  qui  existent  entre  les  /lettres  pério- 
diques et  la  fièvre  jaune.  —  Un  des  faits  qui 
doivent  fixer  le  plus  l'attention  des  pathologistes  est 
l'étude  des  circonstances  qui  tendent  à  établir  les 
affinités  intimes  qui  existent  entre  la  fièvre  jaune  et 
les  fièvres  périodiques.  La  plupart  des  observateurs 
qui  ont  écrit  à  différentes  époques  ,  et  surtout  dans 
ces  derniers  temps,  sur  le  typhus  amaril ,  ont  entrevu 
ou  nettement  indiqué  ses  rapports.  Presque  tous  les 
médecins  des  États-Unis  considèrent  la  fièvre  jaune, 
qui  est  endémique  dans  ce  pays,  comme  n'étant  au- 
tre chose  que  le  degré  le  plus  extrême  des  fièvres 
rémittentes  bilieuses  automnales;  et  les  médecins 
anglais  qui  exercent  dans  les  Antilles  soutiennent 
généralement  la  même  opinion.  M.  Chervin,  qui  a 
examiné  cette  question  sous  toutes  ses  faces ,  en  em- 
pruntant à  tous  les  auteurs  les  matériaux  qui  peuvent 
servir  à  la  traiter,  est  parvenu  à  des  conclusions  qui 
donnent  une  idée  complète  des  corrélations  étroites 
qui  unissent  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres  d'accès 
(  voy.  son  mémoire  intit.  :  De  V Identité  de  na- 
ture, etc.,  p.  78).  «!*•  La  fièvre  jaune,  dit-il,  n'a 
jamais  régné  épidémiquement  hors  des  tropiques  que 
pendant  l'été  et  l'automne ,  c'est-à-dire  dans  les  sai- 
sons pendant  lesquelles  sévissent  les  fièvres  rémit- 
tentes et  intermittentes;  2°  elle  ne  s'est  jamais  mon- 
trée hors  des  localités  où  ces  dernières  pyrexies 
peuvent  se  développer;  3**  lorsque,  dans  les  régions 
équinoxiales,  elle  moissonne  les  hommes  non  accli- 
matés, les  fièvres  périodiques  sévissent  générale- 
ment contre  les  créoles  et  les  anciens  résidents;  4°  les 
phénomènes  météorologiques ,  qui  exercent  une  in- 
fluence si  marquée  sur  la  marche  de  la  fièvre  jaune, 
se  font  sentir  d'une  manière  analogue  sur  celle  des 
fièvres  périodiques  ;  5°  des  miasmes  transportés  par 
les  vents  peuvent  produire  l'une  et  l'autre  maladie; 
6®  les  lieux  bas,  encaissés,  mal  aérés,  les  rues  j, 
étroites ,  les  allées,  les  impasses ,  sont  souvent  affec- 
tés par  l'une  et  l'autre  maladie;  7*^  les  miasmes 
producteurs  de  ces  maladies  ont  l'un  et  l'autre  une 
activité  beaucoup  plus  grande  la  nuit  que  le  jour  ;  j 
8°  la  fièvre  jaune ,  comme  les  fièvres  d'accès,  attaque 
de  préférence  les  personnes  non  acclimatées  ;  9°  elle 
sévit,  comme  les  dernières,  de  préférence  sur  les 
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hommes  forts  et  vigoureux  qui  passent  des  climats 
septeolrionaux  dans  les  méridionaux;  10°  ceux  qui 
ont  coulracté  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres  d'accès, 
hâ(ent  leur  rétablissement  en  quittant  la  contrée  ma- 
récageuse qu'ils  habitaient;  11°  les  symptômes  qui 
appartiennent  à  ces  deux  ordres  de  fièvre  se  ressem- 
blent beaucoup  :  tels  sont  la  coloration  des  yeux,  la 
nature  et  le  siège  de  la  céphalalgie,  l'absence  de  rémis- 
sion ,  la  couleur  de  la  peau  ,  la  durée  de  la  maladie , 
l'état  morbide  de  l'estomac,  la  nature  des  matières 
vomies,  l'immunité  produite  par  une  première  at- 
taque, le  mode  de  traitement.»  «Si  l'on  compare, 
ajoute  l\ï.  Ghervin,  une  fièvre  rémittente  légère  à 
une  fièvre  jaune  très-intense,  on  trouvera  sans 
doute  des  différences  bien  notables  dans  les  symp- 
tômes des  deux  affections  ;  mais  si  l'on  met  en  pré- 
sence d'une  fièvre  rémittente  un  peu  intense  une 
fièvre  jaune  bénigne  ou  de  moyenne  gravité,  on 
n'en  rencontrera  plus  aucune;  car,  comme  le  dit 
le  D''  Repey ,  il  est  un  terme  où  ces  fièvres  se  con- 
fondent tellement,  qu'elles  ne  font  qu'une  seule  et 
même  maladie,  ou,  pour  mieux  dire,  elles  ne  sont 
que  la  même  affection  sous  des  formes  différentes 
et  à  des  degrés  différents»  (ouvr.  cit., p.  95).  On  ne 
peut  disconvenir  que  l'opinion  soutenue  par  les  mé- 
decins qui  cherchent  à  rapprocher,  sinon  à  confondre 
entièrement  la  fièvre  jaune  et  les  rémittentes  bi- 
lieuses ,  ne  compte  en  sa  faveur  un  grand  nombre 
de  preuves  prises  dans  l'étude  des  symptômes ,  des 
causes ,  et  du  traitement  de  ces  deux  ordres  de  ma- 
ladies. 

Eliologie.  —  Lieux  où  la  fièvre  jaune  s'est 
manifestée.  —  Un  tableau  dressé  par  M.  Moreau  de 
Jonnès  donne  une  idée  de  la  fréquence  de  la  maladie 
suivant  les  lieux.  Sur  775  grandes  irruptions  de  fiè- 
vre jaune  qui  ont  eu  heu  en  325  ans,  227  ont  sévi 
en  Amérique,  92  dans  l'Amérique  du  Nord,  19  dans 
l'Amérique  du  Sud,  1 1 6  aux  Antilles,  43  en  Europe, 
4  en  Afrique,  1 36  sous  la  zone  torride,  1 38  sous  la 
zone  tempérée  boréale  (ouvr.  cit.,  p.  345).  Les  lieux 
où  on  l'observe  le  plus  fréquemment  sont  :  les  An- 
tilles ,  la  Martinique ,  la  Guadeloupe ,  la  Barbade ,  la 
Dominique,  Sainte-Croix,  la  Jamaïque,  Cuba,  Saint- 
Domingue,  l'Amérique  du  Nord  jusqu'à  Québec,  les 
États-Unis  (Gharleston,  Boston,  Philadelphie,  New- 
York,  Wilmington,  Baltimore,  Hudington,  Norfolk, 
Providence,  etc.),  la  Lousiane  (Nouvelle-Orléans), 
les  Florides,tout  le  littoral  du  golfe  du  Mexique  (Mexi- 
co, Vera-Cruz),  l'Amérique  méridionale,  la  Colombie, 
le  Venezuela,  les  Guyanes,  le  Pérou,  le  Brésil.  En  Eu- 
rope ,  elle  a  sévi  plus  particulièrement  en  Espagne 
(Barcelone,  Carthagène,  Gibraltar,  Cadix,  Medina-Si- 
donia,  Malaga,  Séville,  Grenade,  etc.,  îles  Baléares); 
en  Italie  (Livourne)  ;  en  Afrique,  au  Sénégal,  à  Sierra- 
Leone,  aux  îles  Canaries  et  de  l'Ascension;  en  France, 
V. 


à  Marseille  et  La  Rochelle.  Les  Antilles  oui  été  consi- 
dérées comme  le  berceau  de  la  fièvre  jaune  :  cette 
opinion  est  loin  d'être  démontrée;  seulement  il  est 
juste  de  reconnaître  que,  dans  cette  localité,  existent 
toutes  les  conditions  hygiéniques  qui  engendrent  la 
maladie  et  la  rendent  endémique;  du  reste,  elles 
peuvent  aussi  se  trouver  réunies  dans  d'autrescontrées, 
et  donner  alors  naissance  à  la  fièvre  jaune.  M.  Moreau 
de  Jonnès  établit,  dans  son  tableau  géographique  des 
irruptions  de  la  fièvre  jaune,  qu'elle  n'a  pas  dépassé 
le  8^  degré  de  latitude  australe  (Fernambouc  au  Bré- 
sil) et  le  46^  degré  de  latitude  boréale  (Québec  au 
Canada);  qu'elle  s'est  étendue  depuis  le  92^  degré  de 
latitude  occidentale  (Nouvelle-Orléans)  jusqu'à  Li- 
vourne sous  le  8^  degré  de  longitude  orientale.  On 
voit  que  la  fièvre  jaune  a  été  observée  dans  une  éten- 
due de  54°  de  latitude,  dont23  sont  dans  la  zone  tem- 
pérée boréale,  et  31  dans  la  zone  torride  .«11  résulte 
de  là,  dit  M.  Boudin,  que  le  théâtre  des  ravages  de  la 
fièvre  jaune  a  au  moins  1 500  lieues  du  sud  au  nord  et 
plus  de  1600  de  l'ouest  à  l'est,  espace  qui,  étant  exacte- 
ment de  1 00  degrés,  forme  plus  du  quart  de  la  circon- 
férence du  globe  (Geo  "■/•ajyA/eme^//crt/e^  pag.l  0).  La 
Faculté  de  médecine  a  porté  au  48®  degré  de  latitude 
nord  la  limite  que  letyphus peut  atteindre  (Kéraudren, 
De  la  Fièvre  jaune  observée  aux  Antilles  et  sur  les 
vaisseaux  du  roi ^  pag.  1 7,  in-S°;  Paris,  1823).  Telles 
sont  les  limites  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre  jaune; 
nous  ne  prétendons  pas  qu'elle  ne  les  ait  jamais  dépas- 
sées; seulement  nous  devons  dire  qu'il  faut  se  mettre 
en  garde  contre  certaines  assertions  émises  par  les 
auteurs.  M.  Moreau  de  Jonnès  parle  d'un  officier  at- 
teint à  Moscou  d'une  fièvre  jaune  qu'il  avait  contractée 
pour  la  seconde  fois  (55  degrés  de  lat.).  M.  le  doc- 
teur Duflot  accepte  comme  vrais  des  faits  de  celte  na- 
ture et  en  ajoute  beaucoup  d'autres  encore  moins  con- 
cluants (  Études  sur  la  fièvre  jaune ,  pag.  21  , 
n°  158,  thèse;  Paris,  in-4"). 

Température.  —  La  fièvre  jaune  est  une  maladie 
qui  naît  évidemment  dans  certaines  conditions  hy- 
giéniques qu'il  importe  d'abord  d'étudier.  Ordinaire- 
ment les  lieux  où  elle  se  montre  le  plus  fréquemment 
sont  situés  à  l'embouchure  des  fleuves  ou  des  rivières 
qui  entraînent  avec  elles  une  grande  quantité  de  dé- 
tritus de  nature  végétale  ;  les  eaux  y  sont  stagnantes, 
les  habitations  mal  construites  ou  exposées  aux  ef- 
fluves qui  se  dégagent  des  eaux.  Il  est  nécessaire 
aussi  que  la  température  atmosphérique  soit  un  peu 
élevée.  Valentin  dit  que  la  fièvre  jaune  ne  paraît  ja- 
mais que  dans  la  saison  la  plus  chaude,  lorsque  l'air 
est  étouffant  et  peu  mobile,  comme  dans  les  mois  de 
juillet,  août,  septembre  et  octobre  (ouvr.  cit.,  p.  85). 
«  Il  n'est  que  deux  causes  que  l'on  puisse  regarder 
comme  indispensables  à  la  production  de  la  fièvre 
jaune  :  la  chaleur  atmosphérique  et  un  foyer  d'infec- 
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tion.  Il  faut  que  l'action  de  la  chaleur  soit  élevée,  plus 
ou  raoias  subite  et  plus  ou  moins  continue»  (Devèze, 
loc.  cit.,  pag.  1 15).  La  Faculté  de  médecine  ,  dans 
son  Rapport  au  ministre  de  l'intérieur ,  a  fixé  à  + 
26°  cent,  le  minimum  de  la  température  atmosphé- 
rique nécessaire  au  développement  de  la  fièvre  jaune 
(Kéraudren,  ouvr.  cit.,  pag.  1 7).  M.  Lefort  pense  qu'il 
n'y  a  rien  à  redouter  lorsque  le  thermomètre  ne  s'é- 
lève pas  au-dessus  de  18*^  cent.  M.  Aubert  a  cepen- 
dant vu  la  fièvre  jaune  se  déclarer  sous  une  latitude 
de  40  degrés  nord  et  de  60,  5  de  longitude,  le  ther- 
momèlre  ne  marquant  que  +  15"*  cent.  Arejuela  l'a 
observée  à  Cadix  à  une  époque  où  il  n'y  avait  que  -|- 
13"  cent.  Ces  derniers. cas  sont  rares;  cependant  ils 
doiventporter  à  conclure  que  Ton  ne  peut  encore  fixer 
d'une  manière  invariable  le  degré  de  la  température 
et  de  la  latitude  nécessaire  au  développement  de  la 
fièvre  jaune.  M.  Kéraudren,  dont  l'opuscule  est  rem- 
pli de  faits  intéressants,  nous  apprend  que  les  navires 
qui  se  rendent  des  Antilles  à  Terre-Neuve  sont  en- 
tièrement délivrés  de  la  fièvre  à  mesure  qu'ils  s'ap- 
prochent de  ce  dernier  parage.  Nous  n'avons  pas  be- 
soin de  dire  que  l'intervention  d'une  température 
élevée  et  de  l'humidité  atmosphérique  ne  suffit  pas 
pour  expliquer  le  développement  de  la  fièvre  jaune; 
car  dans  les  îndes,en  Egypte,  en  Syrie,  et  dans  bien 
d'autres  lieux ,  la  chaleur  n'est  pas  moins  forte ,  et 
cependant  on  n'y  observe  pas  ce  cruel  fléau. 

Saisons.  —  L'été  et  l'automne  sont  les  deux  sai- 
sons pendant  lesquelles  on  voit  sévir  la  fièvre  jaune 
dans  les  deux  hémisphères.  Dans  le  Boréal  et  aux 
Antilles,  on  désigne  sous  le  nom  A^ hivernage  la  saison 
qui  comprend  les  mois  de  juin,  juillet,  août  et  septem- 
bre. C'est  pendant  cette  saison  que  paraît  ordinaire- 
ment la  maladie;  mais  combien  de  fois  ne  l'a-t-on 
pas  vue  régner  à  d'autres  époques  de  l'année?  A  Gi- 
braltar, en  1813,  la  température  était  très-froide  au 
moment  de  l'épidémie.  Benjamin  Bush  dit  qu'elle 
continua  ses  ravages  à  Philadelphie  pendant  les  mois 
de  novembre  et  de  décembre.  Nous  pourrions  citer 
un  grand  nombre  de  faits  semblables. 

Humidité.  —  Jusqu'à  présent  toutes  les  causes 
que  nous  avons  passées  en  revue  ne  paraissent  avoir 
qu'une  influence  fort  secondaire  dans  la  production 
de  la  maladie,  puisqu'elle  se  développe  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  très- diverses;  examinons  si  les 
autres  ont  une  influence  plus  certaine.  A  mesure 
que  l'on  se  rapproche  de  l'équateur,  les  pluies  sont 
plus  abondantes  et  l'air  plus  chargé  d'humidité.  En 
outre ,  les  lieux  où  la  fièvre  est  endémique  sont  ar- 
rosés par  de  grands  cours  d'eau-,  les  villes  sont  con- 
struites à  leur  embouchure  (leMississipi,rOrénoque, 
l'Amazone);  souvent  mal  bâties,  et  baignées  par  les 
eaux  de  la  mer,  elles  reçoivent  continuellement  les 
miasmes  qui  se  dégagent  des  eaux  stagnantes;  ou 


bien  encore  leurs  rues  sont  étroites  et  mal  aérées, 
leurs  ports  toujours  envasés,  les  quais  mal  entrete- 
nus. «A  New- York,  dit  Devèze,  les  environs  du 
Sund,  toujours  très-infectés,  sont  les  premiers  at- 
teints; à  Baltimore,  c'est  le  point  où  se  rassemblent 
tous  les  marins.  A  Charleston ,  la  maladie  débute  au 
sud-est  de  la  ville , etc. »  (ouvr.  cit.,  pag.  178).  Sans 
doute,  on  pourrait  trouver  dans  la  plupart  des  villes 
de  l'Amérique  ou  qui  bordent  le  littoral  du  golfe  du 
Mexique,  des  causes  manifestes  d'insalubrité  ;  mais 
il  s'élève  toujours  une  objection,  qu'il  est  difficile 
de  réfuter  :  pourquoi  la  fièvre  jaune  ne  uaît-elle  pas 
dans  tous  les  lieux  où  sont  réunies  les  influences 
nuisibles  auxquelles  on  attribue  son  développement? 
Combien  n'y  a-t-il  pas  de  villes  et  de  ports  de  mer 
exposés  à  la  même  chaleur  et  aux  mêmes  effluves, 
et  qui  cependant  ne  souffrent  pas  des  atteintes  de  la 
fièvre  jaune  !  Nous  avons  tracé  ailleurs  l'histoire  des 
conditions  hygiéniques  qui  concourent  à  la  produc- 
tion des  fièvres  intermittentes  (voy.  ce  mot)  ;  elles 
sont,  à  peu  de  chose  près ,  les  mêmes  dans  les  lieux 
où  naît  la  fièvre  jaune,  et  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  ce 
sujet. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  opinions  contradic- 
toires émises  sur  les  vents,  considérés  comme  cause 
de  la  fièvre  jaune.  Ils  peuvent  servir  de  véhicule  aux 
miasmes  et  effluves  qui  se  dégagent  des  localités  où 
l'on  suppose  qu'il  existe  un  foyer  d'infection.  Disons 
toutefois  que,  très-souvent,  la  fièvre  jaune  sévit 
lorsque  les  vents  réputés  les  plus  salubres  soufflent 
sur  la  ville  en  proie  à  la  fièvre  jaune ,  et  réciproque- 
ment. 

Infection  et  contagion.  —  Trois  opinions  se 
trouvent  en  présence  au  sujet  de  la  transmission  de 
la  fièvre  jaune;  l'aies  uns  veulent  qu'elle  tire  toujours 
son  origine  d'un  foyer  plus  ou  moins  circonscrit 
d'infection,  et  que  les  malades  qui  l'ont  contractée  se 
soient  trouvés  dans  sa  sphère  d'activité;  2**  les  autres 
soutiennent  qu'elle  est  primitivement  communiquée 
par  voie  de  contagion  ;  3"  il  en  est  enfin  qui  préten- 
dent que  l'infection  en  est  la  véritable  cause ,  mais 
qu'une  fois  provoquée,  la  maladie  peut  engendrer  à  son 
tour  un  principe  contagieux  et  se  transmettre  par 
ce  moyen.  11  n'y  a  pas  eu  en  médecine  un  seul  point 
sur  lequel  se  soient  engagées  plus  de  controverses.  Le 
nombre  des  volumes  qui  ont  été  publiés  en  faveur  ou 
contre  la  contagion  est  considérable;  et  nous  aurions 
mauvaise  grâce  à  reproduire  les  discussions  longues  et 
souvent  fastidieuses  qui  ont  eu  pour  objet  d'éclairer 
l'origine  de  la  fièvre  jaune.  Aujourd'hui,  le  parti  des 
anti-confagionistes,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer 
Beujamio  Rush,  Moultrie,  Valentin  ,  Devèze  ,  Miller, 
Dalmas,  la  plupart  des  médecins  des  États-Unis  et  des 
Antilles,  et  surtout  le  courageux  Chervin,  à  quiia 
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science  doit  ses  plus  précieux  decumenls  sur  la  fièvre 
jaune  ,  ce  parti  est  en  iiiajoiilé,  et  compte  tous  les 
jours  (le  nouveaux  convertis. 

Les  médecius  pour  lesquels  la  fièvre  jaune  est  une 
maladie  ayant  «a  source  dans  un  foyer  plus  ou  moins 
circonscrit  d'infection  font  remarquer:  qu'elle  se  dé- 
veloppe tantôt  autour  d'un  port  mal  curé  et  fangeux , 
d'uu  bassin  où  pourrissent  des  boisou  d'autres  sortes 
de  détritus  ;  que  les  vaisseaux  peuvent  aussi,  en  raison 
de  leur  malpropreté  ,  de  la  naiture  de  leur  charg^e- 
ment,  ou  de  l'en  comblement  des  houîmes  à  bord 
(vaisseaux  négriers),  engendrer  la  fièvre  jaune,  et 
qu'il  ne  faut  voir  là  que  des  faits  d'infection,  et  won 
pas  de  contagion  ;  que  d'ailleurs ,  à  mesure  que  l'on 
augiiiente  l'encombrement  des  individus  suspects  par 
les  quarantaioes  où  par  lescordonssanitaires,onrend 
le  foyer  d'i  nfection  plus  actif  et  le  nombre  des  malades 
plus  grand;  qu'au  contraire,  en  diminuante  nombre 
des  individus  soumis  à  l'infection,  on  fait  bientôt  cesser 
Ifc  mal;  que  les  hommes  qui  donnent  des  soins  aux 
malades  ne  sont  pas  plus  souvent  atteints  que  ceux 
qui  vivent  dans  le  foyer  infectieux,  et  que  s'ils  par- 
vicBucnt  à  s'y  soustraire ,  ils  échappent  à  la  mala- 
die ;  que  ces  mêmes  hommes  ne  transmettent  pas  dans 
les  lieux  sains  et  aérés  où  ils  se  rendent  la  maladie 
dont  ils  devraient  transporter  le  germe;  qu'enfin  ,  il 
esi  impossible  de  s'inoculer  la  maladie  en  avalant  les 
matières  du  vomissement  noir  (voy.  les  expér.  coura- 
geuses de  Ffirth  dans  Devèze,  pag.  240,  et  celles 
que  nous  avons  déjà  citées).  Cette  dernière  expérience 
n'a  pas  une  valeur  aussi  grande  qu'on  l'a  pensé.  En 
effet ,  les  matières  noires ,  provenant  de  l'élaboration 
morbide,  sont  souvent  introduites  impunément  dans 
l'estomac  et  les  voies  digestives.  Du  reste,  la  fièvre 
jaune  n'est  même  pas  non  plus  transmissible  par  voie 
d'inoculation.  Le  courageux  Ffirth,  dans  le  nouveau 
Jersey  (Amérique  du  Nord),  dit  qu'il  a  fait  toutes 
sortes  de  tentatives  pour  s'inoculer  la  fièvre  jaune , 
et  n'a  jamais  pu  y  parvenir.  Devèze,  qui  s'est  blessé 
plusieurs  fois  en  pratiquant  des  autopsies,  n'a  jamais 
éprouvé  le  moindre  accident.  Savaresy  et  Dalmas 
ne  se  rappellent  pas  avoir  constaté  un  seul  cas  d'ino- 
culation sur  eux-mêmes  ou  sur  d'autres ,  quoique 
plusieurs  se  fussent  blessés. 

C'est  surtout  par  l'étude  des  faits  particuliers ,  et 
un  examen  approfondi  de  toutes  les  circonstances 
locales  qui  ont  présidé  au  développement  de  chaque 
épidémie  de  fièvre  jaune,  que  les  contagionistes  ont 
toujours  prétendu  démontrer  que  la  fièvre  jaune 
était  éminemment  contagieuse.  Les  infectionistes  se 
sont  emparés  précisément  des  mêmes  faits ,  et  ont 
cherché  à  prouver  à  leurs  adversaires  que  ces  faits 
avaient  été  mal  observés,  ou  quelquefois  même  déna- 
turés, et  que^  dans  tous  les  cas,  on  pouvait  rapporter 
à  i'infeclion  tous  les  effets  qu'ils  attribuaient  à  la 


contagion.  Ainsi  donc,  c'est  toujours  par  des  asser- 
tions contradictoires  que  les  partisans  de  ces  deux 
systèmes  se  sont  combattus  sur  le  terrain  des  épidé- 
mies particulières.  Une  discussion  de  celte  nature  a 
eu  lieu  au  sujet  de  la  fièvre  de  Barcelone. 

Nous  indiquerons  dans  notre  fJiljliogia/>hie\eiiOU- 
vrages  où  ce  point  d'éiiologie  se  trouve  plus  spécia- 
lement controversé.  Nous  ne  pouvons  reproduire 
ici  la  discussion  de  tous  ces  faits  particuliers,  qui, 
d'ailleurs ,  n'offrirait  aucun  intérêt  au  lecteur. 
Nous  devons  seulement  rappeler  que  les  parli.saus  de 
la  contagion  de  la  fièvre  j;iune  sont  incontestable- 
ment en  majorité  dans  les  pays  mêmes  où  celte 
maladie  règne  habituellement,  et  en  France,  parmi 
les  médecins  et  chirurgiens  de  la  marine  qui  ont  eu  de 
fréquentes  occasions  d'observer  la  Gèvi  ejaune.  M.  Ber- 
thulus  a  inutilement  cherché  à  prêter  son  appui  à  la 
doctrine  de  la  contagion;  il  a  été  réfuté  victorieu- 
sement par  M.  Cherviu  (Réponse  à  diverses  allé- 
gations de  M.  Berthulus,  touchant  le  mode  de  pro- 
pagation de  la  fiéfre  jaune ,  in-8°;  Paris,  janv. 
1843).  Dans  deux  thèses  récemment  soutenues  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  des  chirurgiens  de 
la  marine,  la  doctrine  de  la  contagion  est  fortement 
repoussée.  «Je  n'ai  jamais  vu,  dit  M.  Desruisseaux,  la 
fièvre  jaune  se  transmettre  par  contagion,  et  la  très- 
grande  majorité  des  chirurgiens  de  la  marine  qui 
l'ont  observée  aux  Antilles  la  trouve  peu  contagieuse 
(De  la  Fièvre  jaune  à  la  Martinique ,  en  1839, 
1840  et  1841,  pag.  12,  n°  26,  in-4°,  1843).  M.  Su- 
quet  se  range  à  celte  opinion,  et  pense,  avec  la  plupart 
des  médecins  qui  ont  visité  les  Antilles,  que  la  cause 
du  mal  réside  dans  les  émanations  miasmatiques  qui 
se  dégagent  des  marais  salins,  unies  à  une  très-forte 
chaleur.  Telle  lui  paraît  être  la  cause  de  l'épidéuiie 
qui  régna  à  bord  de  la  frégate  l'Iphigénie  (  Ob- 
servations sur  la  fièvre  jaune  ;  diss.  inaug.  , 
n"  172,  pag.  35,  in-4";  Paris,  août  1843). 

M.  Audouard  prétend  que  la  fièvre  jaune  provient 
des  bâtiments  négriers  ou  des  navires  qui  sont  mal 
tenus,  et  des  détritus  de  matière  végétale  et  animale 
en  putréfaction  ;  de  là ,  le  nom  de  typhus  nau- 
tique des  bâtiments  négriers  qu'il  a  imposé  à  la 
maladie.  Celle-ci,  née  d'abord  dans  ce  foyer  d'in- 
fection, peut-être  transportée  ailleurs  par  voie  de 
contagion  (in  Recueil  de  mémoires  sur  le  ty- 
phus nautique  ; — Considér.  hygién.  suivie  typhus 
naut.,  in-8°;  Paris ,  1825  ).  M.  Lefort,  médecin  eu 
chef  de  la  marine  au  Fort-Royal,  ainsi  ({ne  le  docteur 
allemand  Reider  ,  et  Chisholm  ,  ont  également  sou- 
tenu que  la  fièvre  jaune  est  produite  par  les  éman.i- 
tions  qui  se  dégagent  de  la  rade. 

M.  DutroulnU,  chirurgien  de  la  marine,  qui  a  pu- 
blié une  thèse  à  laquelle  aousavonsdéjà  fait  plus  d'un 
emprunt ,  dit  qu'il  ne  connaît  pas  un  cas  qui  milite 
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en  faveur  delà  contagion,  quoiqu'il  n'ait  rien  négligé 
pour  en  acquérir  la  preuve.  Dans  les  casernes,  pas 
plus  qu'à  bord  des  bâtiments  d'où  viennent  tous  les 
malades,  les  médecins  n'en  ont  pas  observé  un  seul 
exemple  ;  mais  des  foyers  d'infection  bien  circonscrits 
ont  pu  être  constatés  (p.  18).  Cependant,  ce  médecin 
n'ose  pas  affirmer  que  la  fièvre  jaune  ne  puisse  être 
contagieuse  ;  et  il  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que 
la  fièvre  typhoïde,  qui  ne  l'est  point  à  Paris,  l'est 
dans  les  campagnes,  suivant  le  rapport  d'hommes  qui 
méritent  quelque  confiance. 

En  présence  des  témoignages  contradictoires  que 
nous  avons  rencontrés  dans  les  divers  écrits  con- 
sacrés à  l'étude  de  la  contagion  ,  il  nous  est  difficile 
de  ne  pas  rester  dans  le  doute.  Le  passage  suivant, 
emprunté  au  rapport  de  la  commission  chargée  d'exa- 
miner les  documents  de  M.  Chervin  concernant  la 
fièvre  jaune  ,  exprime  fort  exactement  ceque  pensent 
aujourd'hui ,  plus  encore  qu'à  l'époque  où  il  a  été  lu , 
la  plupart  des  médecins.  «On  veut  savoir  ce  qui  est 
resté  dans  notre  esprit  de  la  lecture  d'un  si  grand 
nombre  de  pièces  authenliquesdans  leur  forme,  pres- 
que toutes  dans  le  sens  de  la  non-contagion.  En  ré- 
pondant qu'il  en  est  résulté  pour  nous  une  impres- 
sion favorable  à  ce  système ,  nous  ne  faisons  qu'ex- 
primer l'opinion  presque  unanime  des  membres  de 
votre  commission  :  après  avoir  pris  connaissance  de 
tous  les  documents  qui  lui  ont  été  soumis ,  après  les 
avoir  lus ,  analysés  et  discutés  un  à  un ,  pièce  à  pièce , 
elle  pense  que  ces  documents ,  en  admettant  comme 
exacts  les  faits  qu'ils  contiennent,  méritent  l'attention 
la  plus  sérieuse;  qu'ils  augmentent  considérablement 
la  masse  des  faits  favorables  à  l'opinion  de  la  non- 
contagion  de  la  fièvre  jaune ,  et  qu'ils  seraient  de 
nature  à  concourir  puissamment  à  établir  en  principe, 
cette  non-contagion ,  si ,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  cette  question  pouvait  être  résolue»  (Acad. 
de  médec,  séances  des  15  mai  et  19  juin  1827). 
Nous  ne  pensons  pas  qu'aujourd'hui  elle  puisse  Têtre 
encore  d'une  manière  absolue;  cependant  nous  dirons 
que  les  meilleurs  esprits  sont  disposés  à  admettre 
que  la  fièvre  jaune  n'est  pas  contagieuse ,  et  donnent 
le  conseil  d'agir  absolument  comme  si  elle  ne  l'était 
pas. 

acclimatement. — Lorsque  le  mal  sévit  en  Europe 
ou  ailleurs  que  sous  la  zone  torride ,  les  indigènes  n'en 
sont  pas  plus  exempts  que  les  étrangers.  Il  n'en  est 
plus  de  même  aux  Antilles ,  et  là  où  elle  est  endémique , 
elle  frappe  avec  une  fureur  sans  pareille  presque  tous 
les  Européens,  et  principalement  ceux  qui  sont  dé- 
barqués depuis  peu,  et  nouvellement  arrivés  dans  la 
colonie.  Devèze  dit  que,  dans  les  pays  où  la  fièvre  jaune 
est  endémique ,  les  étrangers  y  sont  d'autant  plus  ex- 
posés qu'ils  appartiennent  à  un  climat  plus  froid 
(ouvr.  cit. ,  pag.  107  ).  Dans  les  contrées  où  elle  ne 


se  montre  qu'accidentellement,  comme  dans  quelques 
provinces  des  États-Unis,  elle  n'épargne  personne. 
Un  fait  bien  remarquable,  et  qui  est  en  faveur  de 
l'identité  d'origine  des  fièvres  jaunes  et  des  marais, 
c'est  que  les  personnes  qui  sont  d'un  pays  maréca- 
geux résistent  mieux  que  celles  habituées  à  vivre 
dans  un  pays  dont  le  sol  est  tout  différent.  On  ne 
peut  pas  assigner  rigoureusement  le  temps  néces- 
saire pour  que  les  étrangers  soient  acclimatés. 
M.  Shecut  croit  qu'après  dix  ans  il  est  permis  de  se 
croire  en  sûreté  ;  d'autres  limitent  à  six  ans  l'espace 
de  temps  qui  procure  cette  immunité.  Les  indigènes 
qui  ont  quitté  leur  pays  pendant  plusieurs  années, 
pour  habiter  une  région  plus  froide,  deviennent 
aptes  à  contracter  la  maladie ,  moins  toutefois  que 
les  individus  entièrement  étrangers  au  pays.  M.  Bally 
raconte  que  sa  belle-mère,  née  au  Canada,  ayant  ha- 
bité trente  ans  aux  Antilles ,  fut  prise  de  fièvre  jaune 
après  avoir  séjourné  deux  ans  dans  le  nord.  Les 
nègres,  que  l'on  a  crus  exempts  de  cette  maladie,  en 
sont  affectés  comme  les  étrangers,  lorsqu'ils  viennent 
des  contrées  froides  ou  tempérées. 

Prédispositions. — Les  enfants  en  sont  atteints, 
quoique  plus  rarement  que  les  individus  âgés  de  vingt- 
cinq  à  quarante  ans.  Elle  frappe  moins  souvent  les 
vieillards.  On  'dit  aussi  que  les  sujets  doués  d'un 
tempérament  sanguin  et  bilieux  y  sont  plus  exposés; 
les  hommes  la  contractent  plus  aisément  que  les 
femmes ,  et  celles-ci ,  pendant  leur  grossesse ,  y  sont 
prédisposées.  N'admettons  qu'avec  réserve  ces  asser- 
tions ,  que  l'on  trouve  reproduites  pour  un  grand 
nombre  de  maladies. 

Parlerons-nous  maintenant  des  causes  occasion- 
nelles de  la  fièvre  jaune?  Ce  sont  toutes  celles  qui 
exercent  quelque  influence  sur  la  production  des 
maladies.  De  ce  nombre  sont  principalement  les  émo- 
tions morales,  la  crainte,  la  colère,  etc.,  la  fatigue 
musculaire,  une  insolation  forte  et  prolongée,  les  ex- 
cès de  table,  les  aliments  irritants  et  surtout  les  bois- 
sons alcooliques,  l'exposition  au  froid  de  la  nuit  ou 
à  l'humidité,  l'arrêt  de  la  transpiration,  les  excès  vé- 
nériens. On  comprend  qu'il  faut,  avant  l'intervention 
de  ces  causes,  celle  du  miasme  qui  développe  la  fièvre 
jaune. 

Traitement,  —  1?  Traitement  prophylactique. 
—  Il  découle  des  idées  que  l'on  se  fait  sur  la  cause 
même  de  la  fièvre  jaune.  En  effet,  si  l'on  regarde  la 
contagion  comme  la  cause  du  mal ,  il  est  évident  que 
l'on  doit  prescrire  l'établissement  des  quarantaines , 
l'isolement  absolu  des  personnes  et  des  objets  qui 
viennent  des  lieux  où  règne  la  maladie;  en  un  mot, 
toutes  les  précautions  sanitaires  dont  nous  avons 
parlé  dans  notre  article  Contagion.  Les  partisans 
des  quarantaines  sont  maintenant  en  minorité;  il  ne 
leur  est  pas  possible  de  démontrer  que  la  fièvre  jaune 
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soit  toujours  importée;  d'ailleurs,  les  faits  qu'ils  invo- 
quent à  l'appui  de  leur  doctrine  ont  été  trop  forte- 
ment ébranlés  par  les  attaques  de  leurs  adversaires, 
pour  qu'on  ne  reste  pas  tout  au  moins  dans  le  doute 
sur  l'origine  de  la  fièvre  jaune.  Faut-il  dès  lors  agir 
comme  si  elle  était  évidemment  contagieuse?  nous  ne 
le  pensons  pas;  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  ré- 
cemment sur  celte  matière,  n'hésitent  pas  à  proscrire 
toutes  les  mesures  qui  tendent  à  isoler  les  personnes 
suspectes  et  à  produire  ainsi  un  foyer  d'infection  ou 
à  accroître  l'intensité  de  celui  qui  existe  déjà. 

Nous  donnons  le  conseil,  généralement  accepté  au- 
jourd'hui ,  de  considérer  la  fièvre  jaune  comme  pro- 
venant de  l'infection,  et  de  prendre  en  conséquence 
toutes  les  mesures  dictées  par  une  sage  hygiène.  On 
se  rappellera  que  le  foyer  infectant  peut  être  une 
ville  située  dans  une  telle  position,  ou  construite  de 
telle  manière,  qu'à  certaines  époques  de  l'année,  et 
sous  l'influence  de  la  chaleur,  de  l'humidité  et  de  la 
fermentation  des  matières  végétales  et  animales,  il  s'y 
forme  des  effluves  d'une  nature  spécifique,  qui  sont 
transportés  par  l'air  et  forment  une  atmosphère  mor- 
bifique  dont  l'étendue  et  l'activité  sont  très-variables. 
Le  foyer  infectieux  peut  être  encore  ou  le  bassin 
d'un  port,  des  fossés  ou  des  canaux  alimentés  par  les 
eaux  de  la  mer,  ou  bien  encore  un  navire.  Dans 
toutes  ces  circonstances,  il  convient  de  prendre  les 
précautions  suivantes  :  faire  aérer  et  ventiler  toutes 
les  parties  des  édifices  publics ,  faire  en  sorte  que  la 
plus  grande  propreté  y  règne,  que  les  habitations  mal- 
saines ou  mal  situées  soient  fermées,  et  les  habitants 
transportés  hors  du  foyer  d'infection  dans  la  cam- 
pagne et  dans  les  lieux  les  plus  élevés. 

Lorsqu'un  navire  arrive  dans  un  port ,  il  faut  le 
faire  décharger  par  les  indigènes,  afin  de  ne  pas  fa- 
tiguer l'équipage,  ouvrir  les  écoutilles ,  ventiler  la 
cale  du  navire,  en  extraire  les  marchandises,  laver 
la  cale  et  le  faux  pont;  si  la  fièvre  jaune  éclate  pen- 
daut  que  le  vaisseau  est  à  la  voile,  les  officiers  de  santé 
doivent  tout  faire  pour  éviter  l'encombrement,  et 
pour  aérer  le  navire  soit  à  l'aide  des  fourneaux  d'ap- 
pel ,  soit  des  autres  appareils.  Lorsque  le  navire  se 
trouve  dans  les  parages  où  la  fièvre  jaune  est  endé- 
mique, les  matelots  doivent  éviter  l'action  trop  éner- 
gique des  rayons  solaires,  ne  commettre  aucun  excès, 
rentrer  coucher  à  bord  tous  les  soirs.  On  fera  faire 
les  grandes  corvées  par  des  gens  du  pays,  ou  si  l'on 
est  contraint  d'employer  les  matelots ,  on  les  fera 
travailler  le  matin  et  le  soir  (voy.,  sur  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  jaune  sur  les  vaisseaux,  le  mémoire  sou- 
vent cité  de  M.  Kéraudren,  De  la  Fièvre  jaune  ob- 
servée aux  jdiitillcs,  etc.,  pag.  60  et  suivantes).  Ré- 
pétons-le encore,  dans  aucun  cas  on  ne  mettra  les 
navires  et  les  équipages  en  quarantaine  ;  on  devra 
rechercher  si  toutes  les  précautions  ont  été  priais  à 


bord  des  navires ,  afin  qu'ils  ne  deviennent  pas  un 
foyer  d'infection  ,  et  si  Ton  a  acquis  la  certitude 
qu'en  raison  de  la  nature  des  denrées  qu'il  transporte 
il  est  infecté  ,  on  s'occupera  immédiatement  de  l'as- 
sainir par  l'aérage,  les  fumigations  chlorurées  ou 
en  disséminant  les  marchandises. 

Les  periionnes  non  acclimatées  qui  habitent  les 
pays  où  la  fièvre  jaune  règne  endémiquement,  ne 
perdront  pas  de  vue  qu'elles  doivent  éviter  soigneu- 
sement les  moindres  écarts  de  régime,  et  surtout  les 
excès  alcooliques,  la  fatigue,  l'insolation,  le  refroidis- 
sement, l'exposition  du  corps  aux  effluves  maréca- 
geux. Elles  ne  doivent  pas  oublier  non  plus  que  la  fièvre 
jaune,  sévissant  dans  les  lieux  où  la  décomposition  des 
matières  végétales  est  continuelle  à  certaines  époques 
de  l'année ,  les  prescriptions  hygiéniques  à  suivre 
sont  exactement  semblables  à  celles  que  nous  avons 
indiquées  avec  soin  en  traitant  de  la  prophylaxie  des 
fièvres  des  marais.  Nous  avons  déjà  signalé  les  puis- 
santes analogies  qui  existent  entre  la  cause  de  ces 
fièvres  et  celle  du  vomissement  noir  ;  elles  ne  sont 
pas  moindres  au  point  de  vue  du  traitement. 

Parlerons-nous  maintenant  des  médicaments  qui 
ont  été  considérés  comme  préservatifs  de  la  fièvre 
jaune,  du  quinquina,  des  vomitifs,  des  purgatifs,  des 
frictions  huileuses,  des  exutoires,  des  saignées ,  etc.  ? 
Ces  agents  thérapeutiques,  loin  d'offrir  quelques 
avantages,  ne  peuvent  exercer  qu'une  action  nuisible; 
on  se  gardera  bien  d'y  avoir  recours. 

2*  Traitement  curatif.  —  On  a  employé  et  exalté 
tour  à  tour  presque  tous  les  médicaments  qui  com- 
posent la  matière  médicale,  et  cependant  on  s'accorde 
à  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  une  seule  méthode 
de  traitement  applicable  à  tous  les  cas  de  fièvre  jaune, 
et  qu'il  faut  au  contraire  se  diriger  suivant  les  indi- 
cations thérapeutiques.  Nous  devons  donc  nous  atta- 
cher d'abord  à  les  saisir,  afin  d'indiquer  de  quelle  ma- 
nière il  convient  d'instituer  le  traitement. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'on  ignore  en- 
tièrement la  nature  de  la  fièvre  jaune,  que  seulement 
on  est  fondé  à  voir  dans  ses  symptômes  tous  les  si- 
gnes d'une  grave  et  profonde  altération  qui  porte  sur 
le  sang  et  paraît  être  le  résultat  d'un  empoisonnement 
miasmatique.  On  a  vanté  les  heureux  effets  de  la  sai- 
gnée faite  au  début,  lorsqu'il  existe  des  signes  d'é- 
réthisme  ou  un  état  inflammatoire;  mais  il  n'est  pas 
ausi  facile  que  l'ont  imaginé  quelques  auteurs,  de 
démontrer  l'existence  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux 
états  morbides,  et  l'utiHté  de  la  saignée  est  fort  con- 
testable, soit  dans  la  première  période  de  la  fièvre, 
soit  comme  médication  générale.  M.  Devèze  conseille 
de  pratiquer  dans  la  première  période  de  petites  sai- 
gnées ,  et  prescrit  les  bains  tièdes,  les  lavements,  les 
applications  éraollientes  ou  d'eau  froide  sur  l'abdo- 
men, et  sur  le  front  de  l'eau  vinaigrée  et  nilrée  (ouvr. 
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cit. ,  pag-.  268).  Le  médecin ,  qui  est  appelé  auprès 
d'un  malade  chez  lequel  l'afFaissement  est  coosidé- 
lable,  les  douleurs  de  tête,  de  rachis  et  des  membres, 
portées  à  un  haut  degré  ,  doit  employer  les  potions 
aromatiques  avec  le  camphre,  l'éther,  la  liqueur  ano- 
dine d'Hoffmann, le  quinquina,  les  teintures  de  can- 
nelle, le  musc,  les  acides,  les  boissons  acidulés,  gla- 
cées ou  irès-froides.  Si  l'on  remarque  des  exacerba- 
lions  dans  les  symptômes,  quelque  légères  qu'elles 
soient,  il  faut  recourir  au  quinquina  et  mieux  encore 
au  sulfale  de  quinine,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin.  Si  les  hémorrhagies  sont  abondantes  et  opiniâtres, 
on  prescrit  souvent  avec  succès  les  boissons  acides, 
les  sucs  de  citron  et  d'orange  ,  Teau  glacée.  Les  lo- 
tions froides  sur  le  creux  épigastrique  soulagent  aussi 
les  malades. 

Saignées.  -7-  Elles  ont  été  vantées  par  Rush ,  qui 
en  fai.sait  un  abus  incroyable,  et  voulait  qu'on  les 
renouvelât  plusieurs  fois  par  jour.  Moseley ,  Morgan , 
Thomas,  M.  Rocheux,  et  un  (rès-grand  nombre  de 
médecins,  disent  en  avoir  obtenu  d'excellents  effets. 
M.  Rufz  dit  aussi  que  les  fortes  émissions  sanguines, 
employées  dès  le  début  de  la  fièvre  jaune,  sont  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  contre  cette  maladie ,  et 
que,  sur  1 4  malades  chez  lesquels  il  put  pratiquer  la 
.»;aignée  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures, 
2  seuls  succombèrent  (mém.  cit.,  p.  37).  Cependant, 
Valentin  remarque  qu'elle  accélère  la  prostration 
(ouvr.  cit.,  p.  200);  Pugnet  en  redoute  également 
les  funestes  effets  (ouvr.  cit.,  p.  370);  les  médecins 
de  Barcelone  déclarent  qu'elle  leur  a  paru  dange- 
reu.se  (Belat.  méiL,  etc.,  p.  578),  Arejuela,  Sava- 
resy,  Gilbert,  M.  Bally,  la  repoussent.  Il  faut  dire, 
cependant,  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
dans  ces  derniers  temps  sur  la  fièvre  jaune  (MM.  Cher- 
vin,  Rufz,  Dutroulau,  Desruisseaux,  etc.)  regar- 
dent la  saignée  générale,  faite  à  dose  modérée  et  dès 
le  début,  comme  pouvant  rendre  quelques  services. 
On  a  peine  à  se  défendre  de  quelque  répugnance  pour 
un  moyen  qui  tend  à  soustraire  de  l'économie  un 
liquide  stimulant  dont  elle  a  le  plus  grand  besoin  pour 
réagir  contre  la  débilitation  profonde  qui  a  frappé 
toutes  les  fonctions.  «Si  les  ecchymoses,  les  hémor- 
rhagies  passives ,  se  montrent  de  toutes  parts  ;  si  le 
liquide  s'échappe,  pour  ainsi  dire,  par  tous  les  pores, 
ce  n'est  pas  qu'il  ait  trop  de  mouvement;  au  contraire, 
la  force  plastique  du  sang  est  tellement  détruite, 
qu'après  l'applicalion  des  sangsues,  il  arrive  quel- 
quefois qu'on  ne  peut  borner  sa  sortie,  à  moins 
qu'on  n'emploie  une  longue  compression»  (  Belat. 
méd.^  elc,  p.  579). 

Il  faut  être  très-réservé  sur  les  applications  de 
sangsues  et  de  ventouses  scarifiées.  On  a  conseillé  de 
les  faire  sur  les  tempes,  les  apophyses  mastoïdes,  la 
ouque,  le  long  du  rachis,  la  région  lombaire,  et  le 


(j  creux  épigastrîque;  d'y  revenir  plusieurs  fois  .si  les 
douleurs  ne  cèdent  pas.  Les  médecins  qui  ont  le  plus 
insisté  sur  l'emploi  de  ces  saignées  locales  sont  ceux 
qui  croient  à  l'existence  de  localisations  phlegmasi- 
ques;  et  comme  c'est  là  une  pure  hypothèse,  et  que 
tout  prouve ,  au  contraire,  que  ces  phénomènes  tien- 
nent à  un  simple  trouble  de  l'inner^'alion  ,  il  ne  faut 
accepter  qu'avec  défiance  les  résultats  favorables  at- 
tribués à  cette  médication.  Les  ventouses  scarifiées 
ont  l'inconvénient  d'amener  souvent  la  gangrène 
(Pugnet,  ouvr.  cit.,  p.  370). 

Fomitifs.  —  On  a  été  conduit  à  user  des  vomitifs 
à  cause  des  vomissements  et  des  nausées  qui  tour- 
mentent les  malades  (  vomitus  vomitu  curatur). 
Vaieutin  ,  Ameller ,  Palloni  ,  Arejuela,  rapportent  les 
avoir  employés  avec  succès.  Devèze ,  Moseley, 
J.  Frank ,  les  repoussent ,  et  on  peut  dire  qu'ils  sont 
assez  généralement  bannis  du  traitement  de  la  fièvre 
jaune;  en  effet,  les  hémorrhagies  gastriques  et  la 
présence  du  sang  dans  l'estomac,  qui  sont  les  prin- 
cipales causes  des  nausées  et  des  vomissements, 
contre-indiquent  d'une  manière  positive  l'usage  des 
émétiques. 

Purgatifs.  —  Ils  peuvent  trouver  leur  emploi 
au  début  ou  pendant  le  cours  de  la  maladie  ,  quand 
il  y  a  constipation.  Dans  ce  cas,  il  convient  de  ne 
prescrire  que  de  doux  purgatifs,  le  calomélas,  la 
manne,  la  pulpe  de  tamarin,  le  tartratede  potasse,  et 
les  autres  sels  alcalins ,  l'huile  de  ricin.  Rush  donnait 
7  décigr.  de  jalap  ,  et  5  décigr.  de  calomélas  ;  ce  re- 
mède eut  un  grand  succès  à  Philadelphie.  Le  calo- 
mélas a  été  préconisé  par  les  médecins  anglais,  qui  en 
ont  fait  un  grand  usage ,  soit  à  titre  de  purgatif,  soit 
à  titre  d'altérant  et  de  sialagogue. 

Sudorifiques  et  excitants  cutanés.  —  Les  sueurs 
sont ,  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades ,  d'un 
heureux  présage  ;  on  a  donc  cherché  à  imiter  la  na- 
ture en  excitant  la  peau  à  l'aide  de  boissons  chaudes, 
préparées  avec  la  camomille,  la  mélisse,  le  thé,  le 
tilleul ,  les  feuilles  d'oranger ,  l'acétate  d'ammonia- 
que, les  teintures  camphrées  et  musquées.  On  se  sert 
encore  de  boissons  acidulées  avec  le  suc  de  citron , 
le  vinaigre.  En  même  temps  on  recommande  les  bains 
chauds,  et  l'on  a  soin,  au  sortir  du  bain,  d'exciter 
la  surface  cutanée  par  des  frictions  irritantes,  des 
fomentations  chaudes  avec  le  rhum ,  l'eau-de-vie ,  le 
vinaigre ,  le  jus  de  citron  ,  avec  des  sinapismes  très- 
énergiques,  promenés  successivement  sur  différentes 
parties  du  corps.  Ces  agents  dérivatifs  et  tout  à  la 
fois  stimulants  .sont  d'un  grand  secours  dans  le  traite- 
ment de  la  fièvre  jaune ,  et  constituent,  avec  l'emploi 
des  toniques  et  des  excitants  à  l'intérieur,  la  médi- 
cation la  plus  rationnelle,  la  plus  puissante,  et  celle 
qui  a  peut-être  compté  le  plus  de  succès.  Nous  dé- 
crirons  plus   loin   la   médication  remarquable  in- 
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stituée  par  Pugnet ,  et  l'on  verra  que  l'excitation  de 
la  peau  y  joue  un  très-grand  rôle. 

Eévulsifs.  —  Les  vésicatoires  appliqués  aux  mem- 
bres inférieurs,  sur  les  points  douloureux,  à  la 
nuque,  aux  lombes,  à  l'épigastre,  amènent  un  sou- 
lagement très-prompt,  mais  qui  souvent  ne  persiste 
pas.  MM.  Devèze,  Hillary,  Pariset,  Bally,  etc.,  en 
conseillent  l'usage.  Us  conviennent  quand  la  réaction 
est  nulle,  quand  la  proslraiion  se  montre  dès  le  début, 
et  qu'elle  constitue  un  des  symptômes  prédominants. 
Les  vésicatoires  ont  l'inconvénient  de  se  gangrener 
et  de  donner  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
sang  ;  le  moxa  a  été  appliqué  avec  succès  par  les 
médecins  français  envoyés  à  Barcelone  (  Relat.^ 
p.  585). 

L'usage  du  froid  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur, 
sous  forme  de  boissons  glacées ,  en  af fusions  froides 
sur  la  tête,  de  bains  frais  ou  de  bains  froids  instanta- 
nés, peut  être  utile  lorsqu'on  est  en  droit  de  comp- 
ter sur  la  réaction  que  peut  développer  le  sujet.  Le 
froid  agit  alors  comme  tonique  et  peut  aussi  servir  à 
arrêter  les  hémorrhagies.  On  a  aussi  proposé  des 
frictions  avec  l'huile  d'amandes  douces,  d'olive,  avec 
des  tranches  de  citron.  Ce  dernier  agent  constitue 
la  partie  essentielle  du  traitement  des  mulâtresses 
de  Saint-Domingue.  On  frictionne  tout  le  corps  du 
malade  avec  des  tranches  de  citron  ;  on  les  laisse  appli- 
quées sur  le  front,  l'épigastre,  les  poignets ,  les  cous- 
de-pied;  ou  bien  on  se  sert  de  compresses  trempées 
dans  ce  même  suc.  En  même  temps  on  donne  pour 
boisson  le  jus  de  ce  fruit  étendu  d'eau,  et  des  lave- 
ments composés  avec  ce  jus  et  la  mélasse.  Ce  traite- 
ment tout  empirique  a  été  préconisé  par  quelques 
médecins,  et  il  paraît  qu'il  réussit  au  moins  aussi 
bien  que  beaucoup  d'autres.  Il  rappelle  les  heureux 
effets  obtenus  dans  le  traitement  des  hémorrhagies 
scorbutiques ,  et  du  scorbut  même ,  par  l'emploi  des 
sucs  d'orange  et  de  citron.  Ce  rapprochement  n'est 
pas  le  seul  que  l'on  pourrait  établir  entre  le  scorbut 
et  la  fièvre jaune. 

Diurétiques.  —  Le  nitrate  de  potasse  n'exerce  ab- 
solument aucune  action  appréciable  non  plus  que  les 
autres  remèdes  salins  réputés  diurétiques.  Quelle 
pourrait  être  l'utilité  d'une  pareille  substance?  La 
sécrétion  urinaire  n'est-elle  pas  suspendue  par  l'effet 
du  trouble  général  de  toutes  les  fonctions?  Avons- 
nous  vu  les  diurétiques  faire  couler  l'urine  dans  le 
choléra  asiatique  ? 

Quinquina  et  ses  composés.  —  Les  médecins 
espagnols,  soit  en  Europe,  soit  en  Amérique,  ont 
fait  un  grand  usage  de  la  médication  tonique,  et  ont 
employé  avec  succès  le  quinquina.  Ce  remède  a  été 
donné  à  hautes  doses  par  Sarravia,  Bobadilla,  La- 
gusca ,  Arejuela,  par  La  Fuente ,  qui  en  donnait  des 
quantités  fort  grandes  en  48  heures,  et  avec  d'autant 


plus  de  succès  qu'il  était  administré  plus  près  de  l'in- 
vasion. Valentin,  Lefoulon,Leblond,  Pugnet,  l'ont 
prescrit  au  début  de  la  fièvre.  Suivant  la  commission 
médicale  de  Barcelone,  le  quinquina  doit  être  admi- 
nistré le  plus  près  de  l'invasion  ;  et  pour  qu'il  agisse, 
il  doit  être  prescrit  en  substances  à  doses  fortes  et  rap- 
prochées (pag.  587).  Cette  formule  du  traitement 
par  le  quinquina  est  d'une  haute  importance  et  mé- 
rite de  fixer  l'attention  de  tous  les  médecins.  M.  Au- 
douard  en  conseille  l'usage  à  doses  élevées  (ouvr.  cit., 
pag.  301).  Nous  empruntons  à  la  savante  notice  de 
M.  Chervin  la  liste  des  médecins  qui  ont  accordé  de 
grandes  vertus  à  ce  médicament.  M.  Guyon  don- 
nait le  quinquina  dès  la  première  période ,  parce  que, 
selon  lui  ,  la  fièvre  jaune  ,  doit  être  considérée 
comme  une  sorte  de  fièvre  pernicieuse  {Journ.méd.- 
ckir.j,]um,  1839,  p.  231).  M.  Lefort  l'administrait 
après  les  émissions  sanguines ,  et  se  trouvait  bien  de 
suivre  cette  méthode  (/?e  la  Saignée  et  du  quin- 
quina dans  le  traitement  de  la  fièvre  jaune , 
pag.  32).  M.  Ghabert  prescrivait  le  sulfate  de  quinine 
à  haute  dose  dans  la  seconde  période,  et  sans  saignée 
préalable  (épid.  de  la  Vera-Gruz).  Le  docteur  Ghevé 
s'en  est  servi  avec  succès  en  1830  dans  l'île  de  Gorée. 
Lesmédeciosde  la  Nouvelle-Orléans  en  firent  un  grand 
usage  pendant  la  terrible  épidémie  de  1 837.  En  1 839, 
on  y  renonça  en  grande  partie.  Le  docteur  Thomas 
rapporte  que,  dans  ces  deux  épidémies,  le  sulfate  de 
quinine  fut  très-efficace  {Gazette  des  hôp.j  30  juil- 
let 1842). 

Ces  faits ,  et  beaucoup  d'autres  que  l'on  trouve 
cités  dans  les  ouvrages,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'efficacité  du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine; 
mais  pour  que  ce  médicament  réussisse,  il  faut  qu'il 
soit  employé  de  bonne  heure,  et  porté  à  des  doses 
élevées.  En  suivant  cette  méthode,  et  en  n'affaiblis- 
sant pas  trop  l'individu  par  des  saignées;  en  adjoi- 
gnant à  ce  remède  des  boissons  froides,  et  particuliè- 
rement les  sucs  végétaux  et  acides,  on  institue  la 
meilleure  de  toutes  les  thérapeutiques  qui  aient  été 
dirigées  contre  la  fièvre  jaune;  et  c'est,  en  défini- 
tive ,  celle  qui  doit  réunir  le  plus  grand  nombre  de 
suffrages.  Du  reste ,  si  les  effets  heureux  de  celte  mé- 
dication peuvent  être  contestés  dans  un  certain  nom- 
bre d'épidémies  de  fièvre  jaune,  il  n'en  est  plus  de 
même  au  début,  et  à  la  fin  de  ces  épidémies  qui,  lors- 
qu'elles participent  de  la  nature  des  fièvres  intermit- 
tentes, sonf  dues  aux  mêmes  causes  que  ces  dernières, 
et  doivent  être  combattues  par  le  même  médicament. 
Le  médecin  doit  observer  avec  soin  les  sympîômes  de 
la  fièvre  jaune,  et  s'il  y  découvre  non  pas  une  rémis- 
sion qui  souvent  n'existe  pas  encore,  mais  des  exacer- 
bations  dans  les  symptômes  propres  à  les  former,  il  ne 
doit  pas  hésiter:  il  faut  qu'il  attaque  sur-le-champ  le 
mal  avec  de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine ,  et  il 
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verra  souvent  céder  les  syaiptômes  de  la  fièvre.  Il  se 
souviendra  que,  dans  un  grand  nombre  de  lieux,  la 
fièvre  jaune  est  une,  fièvre  à  quinquinaj  comme  le 
disent  les  médecins  des  pays  où  la  fièvre  intermit- 
tente est  endémique  ;  et ,  en  se  fondant  sur  les  analo- 
gies de  symptômes  et  d'origine  ,  il  parviendra  à  se 
rendre  maître  d'une  des  plus  terrible^'  affections  des 
contrées  équatoriales.  Nous  engageons  fortement  les 
médecins  des  colonies  à  expérimenter  hardiment  le 
sulfate  de  quinine,  non  pas  à  la  dose  de  4  à  5  déci- 
grammes,  mais  à  la  dose  de  2  à  4  gramm.  ;  et  à  ne  pas 
redouter  l'action  irritante  de  ce  médicament  dans  une 
maladie  qui  n'a  absolument  rien  d'inflammatoire. 
L'un  de  nous  l'a  donné  dans  un  assez  grand  nombre 
de  maladies,  pour  avoir  acquis  la  certitude  qu'il  peut 
être  porté  impunément  à  d'assez  fortes  doses. 
(voy.  Monneret,  Mémoire  sur  le  traitement  du 
rhumatisme  par  le  sulfate  de  quinine  à  forte 
dose;  Journal  de  médecine,  janvier  1844).  Le 
quinquina  est  un  médicament  héroïque  lorsque  la  fiè- 
vre jaune  affecte  le  type  double  tierce  ou  la  forme 
rémittente  bilieuse ,  on  bien  encore  lorsque  les  acci- 
dents graves,  révêtant  tout  à  coup  une  forme  perni- 
cieuse mais  intermittente,  menacent  de  faire  périr 
le  sujet  au  premier  ou  au  second  accès. 

Toniques.  —  Les  médications  browniennes  comp- 
tent ,  en  Amérique ,  un  grand  nombre  de  partisans. 
Au  nombre  des  médicaments  qui  en  sont  la  base  , 
nous  devons  citer  le  quinquina,  le  mélambo,  la  ra- 
cine de  serpentaire  de  Virginie, la  teinture  de  can- 
nelle, les  eaux  distillées  aromatiques  de  menthe,  de 
mélisse,  de  sauge,  le  vin  de  Madère. 

U opium  a  été  conseillé  par  Bruce,  Jackson,  Hil- 
lary,  et  rejeté  par  Devèze  et  par  un  grand  nombre  de 
médecins  français.  On  a  aussi  vanté  l'écorce  d'an- 
gusture,  le  poivre  d'Inde,  l'eau  de  chaux,  l'huile 
de  térébenthine,  le  charbon  végétal,  Stevens,  d'a- 
près certaines  idées  théoriques  dont  nous  avons  parlé 
(anat.  pathoL),  a  pensé  qu'on  peut  fournir  au  sang 
les  sels  qui  lui  manquent ,  et  dont  l'absence  cause  la 
maladie ,  en  administrant  des  sels  alcalins  :  c'est  Jà 
une  pure  hypothèse. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  terminer  ce 
qui  a  trait  à  la  thérapeutique  de  la  fièvre  jaune, 
que  de  rappeler  les  remarquables  lignes  écrites  par 
Pugnet.  On  y  trouve  établies  les  règles  d'un  traite- 
ment rationnel etles  meilleures  bases  sur  lesquelles  le 
médecin  puisse  fonder  sa  thérapeutique.  «  Quand  je 
traitais  des  sujets  malades  de  la  fièvre  jaune,  je  les 
considérais  comme  étant  atteints  d'une  fièvre  de  ma- 
rais très  -  pernicieuse  ;  j'examinais  en  conséquence  , 
1°  si  cette  fièvre  offrait  des  rémissions  sensibles; 
2"  quels  organes  étaient  principalement  affectés  par 
les  spasmes.  »  11  faisait  promener,  dès  les  premières 
heures ,  des  rubéfiants  sur  les  bras  et  les  cuisses:  puis,  - 
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quatre  ou  cinq  heures  après,  sur  les  avant-bras  etles 
jambes;  puis  on  les  remettait  alternativement  sur  les 
mêmes  parties.  Il  faisaitenvelopperle  tronc  de  flanelle 
ou  de  linge  trempé  dans  une  partie  égale  d'eau  chaude 
et  de  vinaigre,  et  renouveler  souvent  cette  application. 
11  donnait  ensuite  l'éther,  le  camphre,  le  musc,  et  dès 
que  la  peau  commençait  à  s'assouplir,  le  quinquina  ea 
décoction  très-chargée ,  mêlé  au  tartrate  de  potasse  , 
au  vinaigre;  il  lui  associait  la  serpentaire  de  Virgi- 
nie, l'acide  hydrochlorique ,  ou  l'acétate  d'ammo- 
niaque et  le  nitre.  Il  insistait  .sur  le  quinquina,  qu'il 
faisait  prendre  en  poudre  fine  dans  une  potion 
gommeuse;  il  y  joignait  l'opium  quand  le  dévoie- 
nient  .se  manifestait.  Les  astringents  et  l'alun  lui 
étaient  utiles  pour  arrêter  les  hémorrhagies.  Il  s'ab- 
stenait de  la  saignée  et  des  vésicatoires,  à  cause  de  la 
gangrène  et  des  hémorrhagies  qui  se  forment  à  leur 
surface.  Dans  la  convalescence,  Pugnet  continuait 
encore  l'usage  du  quinquina  à  petites  doses,  conseil- 
lait le  vin  vieux,  le  rhum  ,  les  analeptiques  choisis,  et 
un  exercice  modéré  (  loc.  cit. ,  pag.  365  et  suiv.). 

Nature  et  classification  de  la  fièvre  jaune. — 
La  fièvre  jaune  a  fort  embarrassé  les  nosographes  qui 
ont  voulu  asseoir  leur  classification  sur  F-anatomie 
pathologique  et  sur  la  localisation  des  maladies.  En 
effet,  où  placer  le  siège  d'une  maladie  aussi  générale 
que  cette  fièvre?  Les  nosographes  Sauvages ,  Gullen, 
Pinel,  etc.,  avaientconservélaclasse  des  pyrexies,  dans 
laquelle  la  fièvre  jaune  venait  très-naturellement  se 
ranger.  Pour  les  hommes  dégagés  de  toute  espèce  de 
préoccupation  systématique,  la  fièvre  jaune  est  une 
fièvre  ou  pyrexie  essentielle,  c'est-à-dire  une  maladie 
générale  avec  fièvre  dans  laquelle  des  lésions  graves 
existent,  mais  ne  sont  pas  la  cause  du  mouvement 
fébrile.  Celui-ci  n'est,commeles  autres  lésions,  qu'un 
des  effets  de  la  cause  inconnue  qui  détermine  les 
symptômes  de  la  maladie.  Il  commence  avant  eux 
et  souvent  diminue,  cesse  même  quand  ils  persistent 
et  augmentent  d'intensité.  Beaucoup  d'auteurs  mo- 
dernes la  rangent  parmi  les  maladies  générales  et  en 
font  une  pyrexie  continue  avec  altération  du  sang. 
Les  faits  qui  militent  en  faveur  de  cette  opinion  sont 
l'altération  des  quaHtés  physiques  du  sang,  qui  est 
mou ,  diffluent,  s'extravase  dans  tous  les  tissus  etfiltre 
à  travers  les  membranes,  soit  pendant  la  vie  soit  après 
la  mort.  Nous  pourrions  ajouter  que  cette  altération 
du  sang  est  démontrée  par  Stevens ,  qui  y  a  trouvé 
moins  de  fibrine ,  les  globules  et  la  matière  colo- 
rante dissociés  et  la  dernière  dissoute  dans  le  sérum, 
si  les  recherches  analytiques  de  ce  médecin  pouvaient 
inspirer  une  entière  confiance.  Les  hémorrhagies 
nombreuses  et  abondantes  qui  se  font  pendant  la  vie, 
prouvent  que  les  qualités  du  sang  sont  profondé- 
ment altérées.  Enfin,  lagravité  des  .symptômes  et  sur- 
tout leur  généralisation  dans  l'économie  entière  ne 
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permettent  pas  de  douter  que  l'altération  du  sang^  ne 
soit  le  point  de  départ  de  tous  les  désordres  graves 
qui  surviennent  avec  une  si  grande  rapidité.  A  des 
troubles  aussi  généraux  il  faut  une  cause  également 
générale.  D'une  autre  part,  la  cause  de  la  fièvre  jaune 
est,  comme  tout  le  fait  présumer,  un  empoisonne- 
ment miasmatique  dont  les  effluves  marécageux  sont 
l'agent;  et,  de  même  que  les  fièvres  intermittentes 
pernicieuses  et  les  continues  des  marais,  avec  les- 
quelles la  fièvre  jaune  a  tant  de  points  de  contact, 
constituent  des  pyrexies  essentielles  dans  lesquelles 
le  mouvement  fébrile  est  toute  la  maladie,  de  même, 
si  vous  ajoutez  à  ce  mouvement  fébrile  ,  tantôt  con- 
tinu tantôt  intermittent,  les  hémorrhagies  intesti- 
nales et  sous-épidermiques,  vous  avez  la  fièvre  jaune. 
Combien  de  raisons  pour  croire  que  toutes  ces  mala- 
dies sont  bien  l'effet  d'un  empoisonnement  du  sang, 
ou  d'une  septicohémie,  comme  l'appelle  M.  Piorry! 
Devons-nous  maintenant  scruter  plus  avant  et  cher- 
cher quelle  est  la  lésion  du  sang,  quel  est  celui  de 
SCS  éléments  qui  est  altéré  dans  ses  proportions  ou 
dans  ses  qualités?  nous  nous  en  garderons  bien  ,de 
peur  de  nous  égarer  dans  d'inutiles  et  de  vaines  spé- 
culations. • 

On  avait  considéré  les  diverses  injections  et  hé- 
morrhagies capilaires  qui  régnent  dans  les  membranes 
de  l'intestin ,  comme  des  vestiges  d'inflammation 
gastro-intestinale;  une  connaissance  plus  complète  de 
l'anatomie  pathologique  a  bientôt  fait  justice  de  ces 
prétentions.  La  fièvre  jaune  ne  peut  donc  pas  être 
considérée  comme  une  gastro-enterite.  Elle  n'est  pas 
davantage  une  méningite,  ni  une  hépatite.  Les  hé- 
morrhagies des  méninges  et  l'altération  de  couleur 
du  foie  ne  sont  que  des  altérations  secondaires. 

Historique  et  bibliographie. — La  fièvre  jaune 
n'a  jamais  régné  chez  les  Grecs,  ni  chez  les  Latins, 
ni  sur  les  côtes  de  l'Asie  Mineure.  Le  causus  ou  fièvre 
ardente,  que  Valentin  croit  être  la  fièvre  jaune,  n'est 
qu'une  rémittente  bilieuse ,  ou  une  fièvre  intermit- 
tente inflammatoire.  Les  fièvres  avec  jaunisse,  vo- 
missements et  déjections  noires  dont  parle  Hippocrate, 
appartiennent  à  l'ordre  des  rémiltenies.  La  peste  d'A- 
thènes, dans  laquelle  on  a  voulu  voir  encore  la  fièvre 
jaune,  n'avait  aucune  ressemblance  avec  cette  mala- 
die. Sans  nous  arrêter  davantage  sur  les  fausses  assi- 
milations faites  par  les  auteurs,  et  dont  M.  Littré  a  fait 
bonne  justice  (  art.  Fièvre  jaune  ,  pag.  31 1 ,  Dict.  de 
méd.j  2*  édit.) ,  nous  dirons  seulement  que  Moseley, 
Dalmas,  Tomraasini,  ont  prétendu  faire  remonter  très- 
loin  la  première  apparition  de  la  fièvre  jaune.  «Il 
faut  rapporter  les  premières  notions  de  celte  fièvre, 
dit  J.  Frank,  à  l'époque  de  la  découverte  de  l'Amé- 
rique; du  moins,  la  description  du  second  voyage  de 
Christophe  Colomb  permet,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  soupçonner  que  la  fièvre  jaune  régnait  alors  parmi 


les  Espagnols  qui  venaient  de  ces  contrées.»  Oviedo 
nous  apprend  qu'en  1-194,  la  fièvre  jaune  com- 
mença à  sévir  parmi  les  Espagnols  qui  construisaient 
Isabella  à  Saint-Domingue.  Les  premiers  établissements 
qu'ils  formèrent  dans  plusieurs  îles  des  Antilles  furent 
ravagés  par  la  fièvre  jaune,  ou  tout  au  moins  par  une 
maladie  que  Ton  est  fondé  à  considérer  comme  telle 
(voy.  Moreaude  Jonnès,  Monographie  hislor.  et 
médic.  de  la  fiéure  jaune ,  \n-8";  Paris,  1820; 
consultez  encore  sur  l'historique  :  Oviedo,  la  His- 
toria  gênerai  de  las  Jndias  ;  in-fol.,  1547,  lib.  ii. 
Dutertre  ,  Histoire  générale  des  Antilles  fran- 
çaises, in-4°;  Paris ,  1667  ).  On  ne  sait  pas  au  juste 
si  la  fièvre  jaune  régnait  déjà  endémiquement  chez 
les  peuples  dont  les  Espagnols  firent  la  conquête ,  ou  si 
elle  se  montra  pour  la  première  fois  chez  ces  derniers , 
après  qu'ils  se  furent  établis  dans  les  Antilles.  On  a  dit 
encore  qu'elle  avait  été  transportée  de  l'Inde  orien- 
tale, de  Siam,à  la  Martinique,  en  1681  ou  1690, 
et  même  de  Marseille  à  la  Martinique.  11  est  arrivé 
pour  cette  maladie  ce  qui  a  eu  lieu  pour  la  syphilis: 
les  peuples  se  sont  accusés  réciproquement  de  se  l'être 
donnée;  sur  le  continent  d'Amérique  on  a  dit  que 
la  contagion  venait  des  Antilles;  dans  cette  contrée 
on  a  soutenu  qu'elle  avait  été  importée  de  Siam  ou 
d'Afrique;  et  en  Espagne,  ou  ne  doutait  pas  qu'elle 
n'eût  été  communiquée  par  les  habitants  de  l'Amé- 
rique. On  trouve  dans  le  livre  de  M.  Moreau  de 
Jonnès,  une  mention  fort  complète  des  principales 
épidémies  qui  se  sont  montrées ,  à  différentes  épo- 
ques ,  aux  Antilles.  Il  en  a  dressé  un  tableau  chrono- 
logique qui  n'est  pas  sans  intérêt  pour  l'histoire  de  la 
fièvre jaune. 

Les  causes  de  la  maladie ,  et  surtout  son  mode  de 
transmission ,  ont  été  étudiés  dans  toutes  les  mono- 
graphies publiées  sur  la  fièvre  jaune.  Cependant  on 
trouvera  la  question  de  la  contagion  de  cette  fièvre 
agitée  d'une  manière  spéciale  dans  les  ouvrages 
suivants  :  En  faveur  de  la  non-contagion  :  Chervin  : 
Examen  des  principes  de  l'administration  en 
matière  sanitaire,  in-8'';  Paris,  juillet  1827. — 
Hépome  au  discours  de  M.  Audouard ,  in-8"; 
Paris,  septembre  182  7. — Réponse  aux  allégations 
de  M.  le  docteur  Gérardin,  in-8°;  juin  1828.  — 
Examen  critique  des  prétendues  preuves  de 
contagion  de  la  fièvre  jaune  observée  en  Espa- 
gne, in-8";  juillet  1828  :  travail  très-complet ,  et 
important  à  consulter. — Examen  des  nouvelles opi' 
nions  de  M.  le  docteur  Lassis,  concernant  lafièvre 
jaune,  in-8°;  août  1829. —  De  l'opinion  des  mé- 
decins américains  sur  la  contagion  ou  la  non- 
contagion  de  la  fièvre  jaune,  in-8";  Paris,  décemb. 
1829. — Réponse  à  diverses  allégations  de  31.  le 
docteur  Berthulus ,  in-8°;  Paris,  janvier  1843. 
—  Pétition prâsentce  à  la  Chambre  des  députés 


LAN 


506 


LAN 


pour  demander  la  suppression  immédiate  des 
mesures  sanitaires  relatiç^es  à  la  fièvre  jaune,  etc., 
in-8°;  Paris,  1843.  Tels  sont  les  nombreux  docu- 
ments que  l'infatigable  Ghervin  a  rassemblés  sur 
cette  question;  ils  forment,  eu  quelque  sorte,  les 
pièces  d'un  procès  qu'il  a  soutenu  presque  seul  avec 
Je  plus  ferme  courage,  et  souvent  avec  succès,  con- 
tre les  partisans  de  la  contagion.  A  lui  revient  l'hon- 
neur d'avoir  converti  presque  tous  les  médecins  à  la 
cause  de  la  non-contagion;  et  le  plaisir  qu'a  dû  lui 
procurer  ce  triomphe  a  sans  doute  rendu  moins  pé- 
nibles les  derniers  instants  de  son  honorable  existeuce. 
Avant  Ghervin,  beaucoup  d'autres  avaient  soutenu 
la  non-contagion;  de  ce  nombre  sont  :  Benjamin 
Kush  ,  de  Philadelphie  [Médical  inquiries  and  ob- 
servations, etc. ,  in-S"  ;  Philad.,  1  793  :  Facls  in- 
tended  to  proi>e  the yetlow fever  not  to  be  con- 
tagions), qui  est  rangé,  à  tort,  par  quelques-uns,  parmi 
les  contagionistes  ;  Devèze,  Dalmas,  Valentin,  Sava- 
resi,  de  Humboldt,  Rochoux,  Lefort ,  Dariste,  Smilh, 
Galdwell,  Ghabert,  Sfevens,  Tomasini,  Defermon,etc. 
(^Bulletin  des  sciences  médicales  jt.n.'^-.fatrh,  1  828  ). 
2°  En  faveur  de  la  contagion  :  nous  placerons 
en  tète  les  médecins  que  M.  Ghervin  a  surtout  com- 
battus :  Bailly,  François  et  Pariset  :  Histoire  de  la 
fièvre  jaune  en  Espagne,  et  particulièreincnt 
en  Catalogne,  in-8";  Paris,  1823.  —  Audouard  : 
Relation  historique  et  médicale  de  la  fièvre  jaune 
de  Barcelone,  in-8°  ;  Paris ,  1 822.  —  Considéra- 
tions sur  l'origine  et  les  causes  de  la  fièvre  jaune, 
in-8°;  et  Recueil  de  mémoires  sur  le  typhus 
nautique,  in-8^;  Paris,  1825.  —  Kéraudren  :  De 
la  Fièvre  jaune  observée  aux  ,4ntdles  et  sur  les 
vaisseaux  du  roi,  m-8°  ;  Paris ,  1 823.—  Gérardin  : 
Mémoire  sur  la  fièvre  jaune,  in-8";  Paris,  1820. — 
R.-V.  Prus  :  Réfutationdel'opinionde  M  Je  docteur 
Devèze  sur  la  non-contagion  de  la  fièvre  jaune, 
in-8°;  Paris,  1821.  Nous  ne  ferons  plus  que  citer 
les  noms  de  ceux  qui  ont  encore  appuyé  celte  doctrine; 
ce  sont  :  Haygarlh,  Mitchill,  Hillary,  Schotte,  Li- 
ning ,  Ghisholm ,  Wright,  Caillot ,  Moreau  de  Jonnès , 


Berthe ,  Arejuela ,  Palloni ,  Bouneau  et  Sulpicy,  Mac- 
Gregor,  Gilbert-Blane ,  etc. 

Dans  le  cours  de  cet  article  nous  avons  suffisam- 
ment fait  connaître  les  sources  bibliographiques  aux- 
quelles nous  avons  puisé,  pour  n'avoir  plus  besoin 
que  d'indiquer  sommairement  les  livres  dans  lesquels 
on  trouve  une  description  exacte  des  altérations  ana- 
tomiques  et  des  symptômes  propres  à  la  fièvre  jaune: 
Ghisholm  ;  ^én  essay  on  the  malignant  pestilen- 
tial  fever,  etc.,  in-8°;  Lond.,  1799.  —  Pugnet: 
Mémoire  sur  les  fièvres  de  mauvais  caractère  du 
Levant  et  des  Antilles  ;  Paris,  1804.  La  description 
de  la  fièvre  jaune  y  est  présentée  d'une  manière 
rapide  ;  mais  on  y  trouve  des  remarques  qui  attestent 
une  grande  sagacité  et  un  esprit  d'observation  peu 
ordinaire.  —  Dalmas  :  Recherches  historiques  et 
médicales  sur  la  fièvre  jaune,  in-8°;  Paris,  1805. 
Cet  ouvrage  ne  renferme  qu'une  description  bien 
imparfaite  et  sans  critique  de  la  fièvre  jaune.  — 
Bailly  :  du  Typhus  d' Amérique,  ou  fièvre  j aune  ; 
Paris,  1814. — Valentin  :  Traité  de  la  fièvre  jaune 
d'Amérique,  etc.;  Paris,  1813.  — Kéraudren  (ouvr, 
cité  plus  haut  ).  —  Devèze  :  Traité  de  la  fièvre 
jaune,  in-8j*;  Paris,  1820.  Il  est  impossible  d'écrire 
avec  plus  de  clarté  et  de  concision  ,  un  ouvrage 
qui  renferme  autant  de  faits  et  une  meilleure  apprécia- 
tion de  tout  ce  qui  a  été  publié  avant  ce  livre  ;  nous 
ne  saurions  trop  en  recommander  la  lecture,  ainsi 
que  celle  des  ouvrages  suivants  :  Audouard  :  Relation 
historique  et  médicale  de  la  fièvre  jaune  qui  a 
régné  à  Barcelone  en  1821,in-8°;  Paris,  1822; 
Bailly,  François  et  Pariset  :  Histoire  médicale  de 
la  fièvre  jaune  observée  en  Espagne,  et  parti- 
culièrement en  Catalogne,  en  1821,  in-8'';  Paris, 
1823;  et  surtout  les  Recherches  sur  la  fièvre  jaune 
de  Gibraltar  de  1 828  (in  Mém.  de  la  Société  médi- 
cale d'observation,  1844).  C'est avecles documents 
recueillis  en  commun  avec  M.  Trousseau,  que  M.  Louis 
a  composé  ce  travail  important,  auquel  nous  avons  fait 
plus  d'un  emprunt. 

JAUNISSE,  voy.  Ictère. 
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LANGUE  (pathologie  générale). 

L'étude  des  différents  états  morbides  que  présente 
la  langue  dans  le  cours  des  affections  internes ,  four- 
nit au  médecin  des  documents  précieux  sous  les  trois 
points  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. Les  particularités  qui  se  rattachent  à  cette 
étude  sont  si  variées,  qu'il  est  nécessaire  d'apporter 
quelque  méthode  dans  la  description  que  nous  allons 
faire.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet,  les 


uns  examinent  les  symptômes  en  eux-mêmes,  et  les 
étudient  ensuite  dans  chaque  groupe  de  maladie;  les 
autres  suivent  un  tout  autre  ordre  et  préfèrent  indi- 
quer séparément  les  signes  pronostiques,  diagnosti- 
ques ,  et  les  indications  thérapeutiques.  Nous  pensons 
qu'il  est  préférable  de  décrire  :  1°  l'état  morbide  en 
lui-même,  ou,  en  d'autres  termes,  le  symptôme; 
2°  d'indiquer  immédiatement  après  la  valeur  dia- 
gnostique ,  pronostique  et  thérapeutique  de  ce  sym- 
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ptôme,  c'est-à-dire  de  le  convertir  en  sig^ue,  pour  en 
tirer  un  parti  convenable  à  l'étude  du  pronostic  et  du 
traitement  des  maladies. 

La  langue  est  un  organe  excessivement  complexe  , 
dans  la  composition  duquel  entrent  les  éléments  orga- 
niques les  plus  variés,  appareil  vasculaire,  sensitif, 
locomoteur,  sécr  éloire ,  tout  y  est  réuni  :  on  com- 
prend dès  lors  combien  il  doit  être  fréquemment 
affecté  dans  les  maladies  locales  et  générales. 

Divisions.  —  Nous  étudierons  successivement  : 
1''  les  altérations  de  couleur  de  la  langue  ;  2"  les  alté- 
rations de  sécrétion,  qui  comprennent  l'histoire  des 
différents  enduits  ;  3"  les  altérations  de  sensibilité; 
4®  de  mouvement;  5"  de  forme  et  de  volume;  6°  les 
lésions  de  continuité. 

Symptômes  négatifs  tirés  de  l'inspection  de  la 
langue.  —  Il  faut ,  avant  d'aborder  l'examen  des 
signes  fournis  par  la  langue,  établir  que,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  maladies,  elle  reste  dans  un 
état  parfaitement  physiologique.  On  la  voit  conserver 
sa  couleur,  son  humidité  et  sa  sensibilité  naturelles, 
chez  les  sujets  qui  sont  atteints  de  névroses  gastro- 
intestinales ,  et  c'est  même  à  laide  de  l'opposition  qui 
existe,  d'une  part,  entre  l'état  de  la  langue,  et,  de 
l'autre,  les  douleurs  gastriques  et  les  troubles  des 
fonctions  digestives ,  qu'on  est  porté  à  croire  qu'il 
n'y  a  qu'une  simple  névrose.  Dans  le  cancer  de 
l'estomac,  dans  les  maladies  chroniques,  lorsque  le 
mouvement  fébrile  est  nul  ou  peu  intense;  dans  les 
affections  peu  avancées  du  cœur  et  du  poumon ,  la 
langue  conserve  souvent  son  état  naturel.  On  peut 
dire,  d'une  manière  générale,  que  lorsque  la  fièvre 
s'allume,  et  que  la  température  de  la  peau  s'élève,  la 
langue  ne  tarde  pas  à  présenter  quelques-uns  des 
symptômes  que  nous  ferons  connaître  plus  loin; 
aussi ,  toutes  les  maladies  fébriles  sont-elles  presque 
toujours  accompagnées  de  quelque  état  morbide  de 
la  langue. 

1°  Symptômes j  signes  et  indications  thérapeu- 
tiques tirés  des  altérations  de  couleur.  —  La  lan- 
gue peut  être  colorée  de  diverses  manières  par  des  sub- 
stances ingérées  dans  l'estomac,  ou  conservées  pendant 
quelque  temps  dans  l'intérieur  de  la  bouche.  Le  vin  la 
colore  en  un  rouge  violacé;  les  pruneaux,  le  tabac, 
l'extrait  de  réglisse,  lui  donnent  une  teinte  brunâtre  ; 
le  lait,  une  teinte  blanche;  le  quinquina,  la  ratanhia, 
la  gelée  de  groseille ,  lui  donnent  une  couleur  rouge 
foncée,  etc.  Il  est  utile  de  connaître  ces  diverses 
causes  de  coloration ,  afin  de  ne  pas  s'en  laisser  im- 
poser par  elles;  il  faut  aussi  savoir  que  plusieurs  per- 
sonnes ,  dont  la  santé  est  parfaite ,  conservent  toute 
leur  vie  une  couleur  blanchâtre  à  la  surface  de  la 
langue. 

La  couleur  de  cet  organe  peut  dépendre  :  1°  des 
changements  survenus  dans  la  circulation  de  sa  mem- 


brane muqueuse;  2"  des  liquides  plus  ou  moins 
consistants  di'posés  à  sa  surface  :  ces  derniers  consti- 
tuent les  enduits,  dont  nous  nous  occuperons  dans 
le  paragraphe  consacré  aux  troubles  de  la  sécrétion. 
Nous  n'avons  à  traiter  ici  que  des  colorations  qui 
tiennent  à  la  première  cause. 

La  coloration  rouge  de  la  langue  peut  être  géné- 
rale ou  partielle;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  est  limi- 
tée à  tout  le  limbe  ,  ou  seulement  à  la  pointe  ;  les  pa- 
pille» ou  villosités  en  sont  le  siège  plus  spécial  dans 
certains  cas. 

La  rougeur  générale  de  la  langue  tient  à  l'hypé- 
rémie  du  système  capillaire  sanguin  de  la  membrane 
muqueuse  ,  qui  offre  alors  une  coloration  d'un  rouge 
vif  assez  intense ,  et  uniformément  répandue  sur 
toute  sa  face  supérieure  ;  on  observe  ce  symptôme 
d'une  manière  très-remarquable  :  1°  dans  la  scarla- 
tine, pendant  la  période  d'éruption,  ou  pendant  la 
desquamation,  quand  l'épithélium  se  détache,  et 
laisse  à  nu  le  corps  réticulaire  ;  2*^  dans  la  fièvre  in- 
flammatoire qui  ne  se  rattache  à  aucune  affection  vis- 
cérale bien  distincte  ;  3''  dans  le  second  stade  des 
fièvres  intermittentes  simples  ;  4°  dans  l'état  plétho- 
rique. Cette  coloration  se  présente  encore  dans  l'éry- 
sipèie ,  dans  la  pneumonie ,  dans  les  fortes  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  ,  sans  qu'il  y  ait ,  dans  tous 
les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue ,  la  moin- 
dre complication  de  phlegmasie  gastro-intestinale. 

La  rougeur  de  la  langue  est  plus  particulière- 
ment distribuée  sur  le  limbe  et  à  sa  pointe  dans 
les  phlegmasies  aiguës  de  l'estomac;  tantôt  cette 
rougeur  est  uniforme ,  et  tantôt  ce  sont  plus  spécia- 
lement les  papilles  coniques  et  les  villosités  qui  sont 
turgescentes,  érigées,  et  d'un  rouge  incarnat.  M;  An- 
dral  pense  que  la  rougeur  de  la  langue  traduit  ordi- 
nairement cette  forme  de  gastrite,  qui  détermine 
dans  les  membranes  de  l'estomac  une  injection  poin- 
tillée ,  et  une  forte  hypérémie  (  leçons  orales  de  pa- 
thologie générale ,  1 843  ).  Le  même  signe  se  mani- 
feste encore  au  moment  où  la  gastrite  passe  à  l'état 
chronique ,  et  dans  cette  dernière  phlegmasie ,  mais 
seulement  par  intervalle.  Broussais  regardait  la  rou- 
geur de  la  langue  comme  annonçant  toujours  une  ir- 
ritation gastrique  ;  cette  assertion  n'a  pas  besoin  d'ê- 
tre réfutée  aujourd'hui  :  personne  n'ignore  qu'elle  se 
montre  dans  des  états  pathologiques  très-différents 
(  voy.  sur  ce  sujet  M.  Reignière,  l'État  de  la  lan- 
gue est-il  l'indice  fidèle  de  celui  de  l'estomac  ou 
de  l'intestin?  n°  234  ,  in-4°  ;  Paris ,  1824  ).  Il  ré- 
sulte aussi  des  relevés  qui  ont  été  faits  par  M.  Louis  , 
que  la  rougeur  de  la  langue  a  été  observée  chez  les 
phthisiques  un  nombre  de  fois  proportionnellement 
égal  chez  les  sujets  dont  l'estomac  fut  trouvé  sain ,  et 
chez  ceux  qui  offrirent  une  lésion  grave  de  ce  viscère 
{Recherches   sur  la  phlhisie  pulmonaire).  Le 
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même  résultat  a  été  obtenu  par  M.  Louis  dans  ses 
Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde  :  quel  que  fût 
l'état  de  la  langue ,  il  n'offrait  pas  le  moindre  rapport 
avec  celui  de  l'estomac  ;  le  même  aspect  coïncidait 
avec  une  lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la  mu- 
queuse gastrique,  dans  un  cas,  avec  son  intégrité 
dans  un  autre  (  t.  ii ,  p.  66  ).  11  est  très-rare  d'obser- 
ver la  rougeur  de  la  langue  dans  le  cancer  gastrique, 
à  moins  qu'une  hypérémié  consécutive  ne  survienne 
au  pourtour  de  la  lésion  organique ,  ce  qui  est  rare. 
On  retrouve  cette  coloration  dans  les  empoisonnements 
par  les  substances  irritantes ,  quelquefois  à  la  suite  de 
l'emploi  des  drastiques ,  ou  lorsque  les  malades  ont 
été  tenus  pendant  trop  longtemps  à  une  abstinence 
absolue.  A  l'époque  oti  l'on  redoutait  beaucoup  la 
gastrite  ,  on  a  vu  assez  souvent  la  rougeur  de  la  lan- 
gue persister  d'autant  plus  qu'où  faisait  observer  au 
malade  un  régime  plus  sévère,  et  qu'on  le  condam- 
nait à  mourir  de  faim.  L'abstinence  volontaire  des 
aliments  et  des  boissons  détermine  aussi  une  colora- 
tion rouge  uniforme  de  la  langue  ;  elle  se  montre 
également  chez  les  sujets  dont  la  langue  était  recou- 
verte de  fausses  membranes  qui  se  sont  détachées. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède ,  que  la  colo- 
ration rouge  de  la  langue  n'est  pas  le  signe  des  phleg- 
masies  gastriques  seules,  et  que  d'autres  maladies 
peuvent  la  produire;  qu'il  suffit  pour  cela  que  le  sys- 
tème vasculaire  soit  fortement  excité ,  comme  dans  la 
fièvre ,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  M.  Piorry  a  donc 
eu  raison  d'avancer  qu'elle  représente  l'état  de  la  cir- 
culation et  de  l'hématose  plutôt  que  celui  du  tube  di- 
gestif (  Traité  de  diagnostic ,  t.  ii,  p.  12  ,  in-8°; 
Paris ,  J  837  ).  Nous  ajouterons  que  ,  dans  les  fièvres 
éruptives ,  il  y  a  aussi  coloration  de  la  langue,  peut- 
être  en  raison  de  l'excitation  vasculaire  à  laquelle  est 
en  proie  le  tégument  externe,  dont  la  membrane  in- 
terne de  la  bouche  n'est  que  la  continuation. 

Nous  n'avons  aucun  signe  pronostique  à  tirer  de  la 
coloration  rouge  de  la  langue  ;  quant  aux  indications 
thérapeutiques,  elles  découlent  clairement  de  ce  que 
nous  venons  fie  dire  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce 
signe.  En  effet ,  si  l'excitation  vasculaire  qu'il  semble 
révéler  portait  le  praticien  à  recourir  aux  émissions 
sanguines  générales  ou  locales ,  il  se  rappellera  que 
cette  excitation  vasculaire  est  loin  d'indiquer  une 
inflammation  ,  et  qu'elle  se  rattache  à  des  états  patho- 
logiques très-différents  ;  il  faut  donc  qu'il  s'attache  à 
constater  les  autres  signes  de  la  phlogose ,  avant  de  se 
décider  à  employer  un  tel  traitement. 

La  coloration  bleuâtre  ou  lifide  de  la  langue  se 
montre  dans  la  fièvre  intermittente  algide,  dans  la 
fièvre  rémittente  de  ce  nom  ,  dans  le  choléra  asiati- 
que ,  dans  la  cyanose  ou  maladie  bleue  produite  par 
la  communication  des  cavités  du  coeur  à  sang  rouge  et 
à  sang  noir,  et  par  toutes  les  maladies  du  cœur  ou  du 


poumon  capables  de  mettre  obstacle  à  la  circulation 
(  lésion  des  valvules ,  hypertrophie ,  épanchement 
considérable  dans  la  cavité  des  plèvres ,  asphyxie  ).  Ea 
général ,  ce  signe  est  d'un  fâcheux  augure ,  parce 
qu'il  est  lié,  le  plus  ordinairement,  à  une  maladie  or- 
ganique d'un  viscère  important ,  ou  à  quelque  mala- 
die générale. 

La  langue  est  pâle  et  décolorée  dans  la  chlorose, 
l'anémie ,  et  dans  toutes  les  maladies  qui  s'accompa- 
gnent de  pertes  de  sang,  dans  le  cancer  de  l'utérus 
ou  de  l'estomac,  par  exemple,  ou  dans  les  états  ca- 
chectiques qui  résultent  d'une  altération  profonde  de 
la  nutrition  générale.  L'emploi  des  toniques,  des 
excitants,  et  surtout  des  reconstituants,  du  fer  en 
particulier,  peut  rendre  les  plus  grands  services ,  et 
repose  sur  une  indication  thérapeutique  tirée  des 
symptômes. 

On  observe  souvent ,  chez  les  sujets  atteints  d'ic- 
tère ,  une  coloration  jaunâtre  à  la  face  inférieure  de 
!a  langue,  sur  son  frein  et  sur  son  sillon  médian.  On 
a  dit  que  la  coloration  jaune  y  est  souvent  très- 
prononcée  lorsque  l'ictère  n'est  pas  encore  apprécia- 
ble sur  le  tégument  externe  et  la  sclérotique ,  et  qu'il 
faut  le  chercher  dans  ce  point,  si  l'on  a  intérêt  à  le 
constater  de  bonne  heure. 

2^  Symptômes ,  signes  et  indications  théra- 
peutiques tirés  des  altérations  de  sécrétion  de  la 
langue.  —  Dans  l'état  normal ,  la  langue  est  sans 
cesse  humectée  par  deux  sortes  de  Uquide  :  l'un  d'eux, 
sécrété  par  la  membrane  muqueuse,  est  acide,  c'est 
le  mucus  lingual;  l'autre  est  la  salive,  qui  jouit  de 
propriétés  alcalines  très-prononcées,  et  qui  est  versé 
dans  la  cavité  buccale  par  les  glandes  salivaires. 
Lorsqu'on  est  à  jeun,  il  est  facile  de  constater  l'aci- 
dité du  mucus ,  surtout  lorsque  la  langue  est  char- 
gée,  c'est-à-dire  couverte  d'enduits  ;  mais  quand 
les  aliments  ont  enlevé  ces  enduits,  et  fait  affluer 
la  salive  sur  la  langue,  on  n'y  trouve  plus  que 
des  liquides  alcalins ,  quelquefois  neutres ,  si  la 
proportion  de  mucus  lingual  est  assez  grande  pour 
neutraliser  l'alcalinité  de  la  salive.  Le  mucus  et 
les  autres  liquides  sécrétés  par  la  membrane  mu- 
queuse de  la  bouche  constituent  les  divers  enduits 
dont  l'étude  est  si  intéressante. 

A.  Humidité  ou  sécheresse  de  la  langue.  — 
La  langue,  dans  l'état  normal,  est  continuellement 
humectée  par  le  mucus  et  surtout  la  salive.  Diffé- 
rentes causes  peuvent  enlever  à  la  langue  son  humi- 
dité naturelle;  quelques  individus,  sans  être  ma- 
lades ,  présentent  habituellement  une  sécheresse  assez 
grande  de  toute  la  membrane  muqueuse  linguale. 
Lorsque  les  fosses  nasales  sont  momentanément  obli- 
térées par  une  maladie  quelconque  (mucus,  sang, 
coryza ,  polype,  etc.) ,  ou  lorsque  les  sujets  ont  con- 
tracté l'habitude  de  respirer  par  la  bouche ,  soit  pen- 
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dant  la  veille ,  soit  pendant  le  sommeil ,  l'air,  en  tra- 
versant cette  cavité,  dessèche  la  langue.  D'autres  fois 
ce  même  phénomène  se  manifeste  parce  que  la  sé- 
crétion diminue  notablement  sous  l'influence  d'une 
émotion  morale ,  de  l'abstinence ,  de  la  phonation  , 
des  cris,  de  certains  médicaments,  des  purgatifs, 
de  la  belladone,  souvent  des  opiacés  et  des  toni- 
ques. 

Lorsque  l'humidité  est  seulement  diminuée  à  la 
surface  de  la  langue,  celle-ci  est  dite  collante.  La 
sécheresse  peut  être  générale  ou  partielle;  elle  com- 
mence par  le  centre,  le  long  de  la  ligne  médiane,  et 
s'étend  de  là  aux  autres  points  ;  l'humidité  normale 
reparaît  dans  les  mêmes  points,  en  suivant  une  mar- 
che inverse.  Quand  la  langue  se  sèche,  elle  se  gerce, 
se  fendille ,  laisse  écouler  un  peu  de  sang.  Portée  à  un 
moindre  degré,  la  sécheresse  de  la  langue  donne 
lieu  à  une  sensation  que  ressent  le  malade,  et  à  un 
bruit  de  claquement  qui  se  fait  entendre  quand  il  veut 
parler  ou  mouvoir  la  langue.  11  est  dû  à  la  sépara- 
tion brusque  de  cet  organe ,  qui  adhère  à  la  voûte 
palatine  et  à  d'autres  points  de  la  cavité  buccale, 
à  l'aide  d'un  mucus  épais  et  collant;  cette  viscosité 
peut  être  reconnue  aisément  lorsqu'on  applique  le 
doigt  sur  la  face  supérieure  de  la  langue.  Quelquefois 
sa  sécheresse  est  si  grande,  que  les  mouvements  sont 
difficiles  et  l'articulation  des  sons  impossible.  On  voit 
aussi ,  en  pareil  cas,  la  langue  se  sécher,  devenir 
rouge,  luisante,  râpeuse  au  toucher.  La  sécheresse 
de  la  langue  est  un  symptôme  très-fréquent  dans  les 
maladies  de  la  vieillesse  ;  quelquefois  même  elle  existe 
chez  eux  sans  que  l'on  puisse  découvrir  aucune  es- 
pèce d'affection  interne.  On  a  proposé  de  l'appeler 
xéroglossie,  de  ?yipoç,  sec,  et  de  -^Xwaffa^  langue  (Beau, 
Eludes  cliniques  sur  les  maladies  des  vieillards, 
Nouv.journ.  de  méd.,  p.  292  ,  octob.  1843). 

M.  Piorry,  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
causes  de  la  sécheresse  de  la  langue,  fait  remarquer 
que  toutes  les  maladies  des  organes  thoraciques  ou 
du  tube  digestif  (pneumonie ,  hypertrophie  du  foie 
météorisme),  qui  apportent  de  la  gêne  dans  la  res- 
piration et  forcent  les  malades  à  respirer  plus  vite  et 
plus  largement  que  dans  l'état  naturel,  peuvent  oc- 
casionner la  sécheresse  de  la  langue  {Traité  du  dia- 
gnostic,  loc.  cit.,  p.  14).  Ce  symptôme  se  montre 
encore  fréquemment  dans  la  fièvre,  pourvu  qu'elle 
dure  quelque  temps ,  et  qu'elle  ait  une  certaine  in- 
tensité. On  l'observe  dans  les  grandes  pyrexies,  le  ty- 
phus, les  fièvres  éruptives,  et  les  étals  morbides  qui 
revêtent  la  forme  typhoïde.  La  viscosité  et  la  séche- 
resse de  la  langue  ne  tardent  pas  être  suivies  de  la 
formation  d'enduits,  ou  de  quelques  autres  altéra- 
tions de  sécrétion.  Elle  se  montre  dans  la  gastrite 
et  la  gastro-entérite,  mais  il  faut  bien  se  garder  de 
croire  qu'elle  indique  toujours  l'existence  de  celte 


phlegmasie ,  ainsi  qu'on  l'avait  prétendu  à  une  cer- 
taine époque.  Les  maladies  générales  et  locales  qui 
donnent  lieu  à  un  mouvement  fébrile  intense  s'ac- 
compagnent de  sécheresse  de  la  langue;  dans  ce  cas 
les  papilles  de  la  pointe  se  hérissent,  et  celle-ci  acquiert 
une  rougeur  souvent  très-vive.  La  sécheresse  nous 
semble  représenter,  pour  la  langue ,  un  phénomène 
analogue  à  celui  qui  se  passe  à  la  surface  de  la  peau , 
qui  est  sèche  et  aride  pendant  le  cours  des  maladies 
pyrétiques.  Ainsi,  l'état  fébrile,  la  fréquence  des 
mouvements  respiratoires,  pourvu  toutefois  que  la 
péuélration  de  l'air  ait  lieu  par  la  cavité  buccale, 
sont  les  deux  causes  qui  sèchent  ordinairement  la 
langue  dans  les  maladies  locales  ou  générales. 

On  a  proposé  de  combattre  ce  symptôme  par 
l'emploi  incessamment  répété  des  boissons  aqueuses, 
par  les  gargarismes  éniollients  et  acidulés,  en  fai- 
sant tenir  continuellement  dans  la  bouche  des  ma- 
lades quelques  gorgées  de  tisane,  des  tranches  d'o- 
range ,  une  éponge  imbibée  de  liquide.  Ces  différents 
moyens  ont,  sans  contredit,  une  grande  utilité ,  mais 
ils  sont  impraticables  chez  les  sujets  gravement  ma- 
lades. 11  faut  alors  humecter  les  lèvres  et  la  bou- 
che avec  un  liquide.  Ce  précepte  n'est  pas  sans  im- 
portance dans  le  traitement  des  fièvres;  il  peut  être 
rigoureusement  suivi  dans  la  pratique  civile ,  où  les 
malades  sont  euvironnés  de  personnes  qui  leur  prodi- 
guent des  soins  empressés. 

La  sécheresse  de  la  langue  passe  en  général  pour 
être  une  contre-indication  formelle  à  l'emploi  des 
vomitifs,  des  purgatifs  et  des  toniques.  Un  grand 
nombre  de  médecins  n'oseraient  alors  administrer  un 
de  ces  remèdes.  Cette  proscription  est  fondée  pour  les 
purgatifs  et  les  vomitifs,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  toniques.  On  aurait  tort  d'admettre  que  les 
boissons  délayantes  et  les  antiphlogistiques  sont  in- 
diqués toutes  les  fois  que  la  langue  est  sèche,  et  même 
rouge.  Combien  de  fois  ne  fait-on  pas  cesser  cet 
état  en  donnant  des  Ioniques,  des  excitants  diffusi- 
bles,  du  vin,  et  de  bons  aliments  ! 

B.  Enduits  de  la  langue.  —  Ils  dépendent ,  1  **  du 
mucus  qui  est  déposé  en  quantité  variable  sur  la 
membrane  muqueuse  ;  2°  des  liquides  sécrétés  acci- 
dentellement par  elle  ou  dans  les  autres  points  de  la 
bouche  et  qui  viennent  à  sa  surface.  Les  enduits 
formés  par  le  mucus  sont  blanchâtres,  et  portent 
le  nom  d'enduits  muqueux;  les  autres  sont  con- 
stitués par  le  mucus  auquel  s'ajoutent,  1°  des  li- 
quides bilieux  (end.  bilieux);  2°  du  sang;  3°  des 
fausses  membranes.  «Les  enduits  de  la  langue, 
dit  M.  Chomel,  paraissent  avoir  la  même  origine 
que  le  tartre  dentaire.  »  M.  Denis ,  qui  a  fait  des 
recherches  chimiques  sur  ce  sujet,  a  trouvé  que 
15  gram.  de  résidu  sec  de  l'enduit  saburral  de  la  lan- 
gue étaient,  courposcs  ainsi  qu'il  suit  :  phosphate  de 
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chaux,  5  ,2  ;  carbonate  de  chaux ,  1 ,3  ;  mucus  altéré, 
7,5;  perte,  1,0.  Fourcroy  et  Berzelius  ont  avancé  que 
le  tartre  dentaire  est  constitué  parle  dépôt  des  sels 
contenus  dans  la  salive  (^Diction,  de  méd.^  art.  Lan- 
gue ,  p.  509).  M.  Piorry  pense  que  la  source  des 
enduits  de  la  langue  est  la  salive  qui  se  dessèche ,  et 
que  le  mucus  buccal  y  entre  pour  fort  peu  de  chose. 
«  Si  Ton  recueille ,  dit-il ,  de  la  salive  d'un  homme 
en  parfaite  santé ,  et  si  on  la  fait  dessécher  à  une 
température  de  32  degrés,  on  obtient  toutes  les  ap- 
parences possibles  des  enduits ,  depuis  celui  qui  est 
blanchâtre,  pultacé,  de  la  fièvre  dite  muqueuse, 
jusqu'aux  enduits  plus  jaunes  de  la  fièvre  bilieuse , 
ou  à  ceux  presque  noirs  des  fièvres  dites  putri- 
des »  {loe.  cit.,  p.  15).  Nous  ne  saurions  par- 
tager l'opinion  de  M.  Piorry.  La  formation  des  en- 
duits est  due  principalement  à  la  présence  du  mucus 
lingual,  qui  est  sécrété  en  plus  grande  quantité  qu'à 
l'état  normal,  et  à  d'autres  liquides,  tels  que  la  ma- 
tière bilieuse ,  le  sang,  qui  se  mêlent  au  mucus  et  s'in- 
crustent dans  les  villosités  de  la  langue.  La  salive, 
au  contraire,  ne  nous  paraît  prendre  qu'une  faible 
part  à  la  production  des  enduits. 

1°  Enduits  formés  par  le  mucus  seulement. 
—  Ils  tiennent  à  la  présence  du  liquide  sécrété  nor- 
malement par  la  membrane  muqueuse,  et  sont  d'au- 
tant plus  acides  que  la  couche  de  mucus  est  plus 
grande.  Aussi  le  papier  de  tournesol  rougit-il  plus 
fortement  et  plus  vite,  quand  on  l'applique  sur  une 
langue  fortement  chargée,  que  dans  le  cas  où  l'en- 
duit existe  à  peine.  Pour  faire  celte  expérience,  il 
faut  que  le  malade  n'ait  pas  mangé  ,  car  si  la  couche 
du  mucus  est  peu  épaisse ,  on  peut  l'enlever  soit  en 
grattant  la  langue,  soit  en  faisant  manger  du  sucre, 
ou  même  une  croûte  de  pain.  Nous  avons  fait  sou- 
vent ces  expériences  sur  les  malades  couchés  dans 
les  salles  dont  nous  faisions  le  service ,  et  nous  nous 
sommes  convaincus  que  le  mucus  sus-lingual  est  tou- 
jours acide,  et  qu'il  faut  se  garder  de  le  confondre 
avec  le  liquide  salivaire.  On  trouve,  dans  les  ouvrages 
récents  de  séméiologie,  des  assertions  contradictoires 
sur  ce  point.  M.  Donné  avait  cru  que  l'acidité  du  mu- 
cus lingual  indiquait  une  gastrite  :  c'est  là  une  er- 
reur qu'il  suffît  de  relever. 

L'enduit  rauqueux  de  la  langue  offre  tantôt  une 
couleur  blanchâtre  et  comme  lactée,  tantôt  une  colo- 
ration grisâtre.  11  peut  être  uniformément  répandu 
sur  toute  la  surface  de  l'organe-,  il  est  plus  épais  à  sa 
base ,  au  devant  du  trou  borgne  de  Morgagni ,  et  sur 
la  partie  moyenne  de  la  langue.  Elle  peut  être  en 
même  temps  sèche  et  rouge  à  sa  pointe.  Lorsque  sa 
base  est  blanchâtre ,  et  que  son  extrémité  antérieure 
est  dépourvue  d'enduit ,  elle  semble  rouge  ,  à  cause 
du  contraste  qui  existe  entre  ces  deux  colorations.  11 
y  a  des  cas  où  les  papilles  se  montrent  sous  la  forme 


de  petites  granulatiohs  d'un  rouge  vif  qui  percent  la 
couche  blanchâtre. 

La  coloration  blanche  de  la  langue  par  des  enduits 
muqueux  est  observée  tous  les  jours  chez  des  sujets 
qui  ont  été  soumis  à  une  abstinence  plus  ou  moin:i 
prolongée,  qui  ont  fait  usage  pendant  longtemps  des 
boissons  aqueuses  et  mucilagineuses,  et  au  début 
de  la  fièvre  typhoïde.  La  maladie  que  l'on  considèi  e 
assez  généralement  comme  bien  caractérisée  par 
l'enduit  muqueux  blanchâtre  est  l'état  saburral  ou 
embarras  gastrique.  L'état  saburral  de  la  langue 
s'observe  chez  les  sujets  lymphatiques ,  les  enfants , 
chez  les  femmes,  dans  la  forme  gastrique  ou  sabur- 
rale  des  fièvres  intermittentes  et  des  rémittentes  gas- 
triques. Les  anciens  supposaient  que  la  digestion  sto- 
macale ne  s'accomplit  pas  régulièrement ,  et  que  la 
cavité' de  l'estomac  se  rempHt  de  mucosités,  qui  don- 
nent à  la  langue  un  aspect  particulier  et  troublent  les 
fonctions  de  ce  viscère.  On  a  fondé  sur  l'indication 
fournie  par  l'état  de  la  langue  tout  le  traitement  de  la 
maladie.  On  la  combat  à  l'aide  des  vomitifs ,  des  pur- 
gatifs et  des  boissons  aromatiques  et  légèremeiit  toni- 
ques. 

2°  Enduits  formés ,  en  partie,  par  quelque 
élément  de  la  bile.  —  La  langue  offre  souvent , 
dans  les  maladies ,  une  couche  de  mucosités  colorées 
plus  ou  moins  fortement  en  jaune  par  la  matière  colo- 
rante de  la  bile.  L'enduit  que  ces  liquides  forment  à 
la  surface  de  la  langue  est  tantôt  d'un  jaune  clair, 
tantôt  verdàtre  ou  d'un  jaune  foncé  érugineux;  comme 
tous  les  enduits ,  il  est  plus  épais  à  la  base  qu'à  la 
pointe  ,  ou  bien  il  forme  deux  bandes  situées  près  de 
la  ligne  médiane.  La  rougeur  peut  exister  en  même 
temps  sur  le  limbe  de  la  langue  ;  celle-ci  peut  être 
sèche  ou  humide  :  dans  le  premier  cas,  elle  prend  une 
teinte  noirâtre  ;  elle  est  d'un  jaune  doré  ou  safrahé 
dans  le  second  cas.  Les  sujets  accusent  nn  goût  amer 
des  plus  prononcés. 

Quand  la  coloration  jaune  de  la  langue  est  très- 
marquée,  on  peut  admettre  que  la  matière  coloranle. 
de  la  bile  circule  avec  le  sang,  et  qu'elle  est  sécrétée  à 
la  surface  de  la  langue  comme  dans  les  autres  tissus  ; 
toutefois,  les  enduits  jaunâtres  peuvent  exister  sur  la 
langue  seulement,  et  la  suffusion  ictérique  être  nulle 
ou  à  peine  appréciable  sur  l'enveloppe  cutanée.  La 
sécrétion  biliaire  est-elle  altérée  chaque  fois  que  l'on 
observe  sur  la  langue  des  enduits  jaunâtres?  On  est 
fondé  à  répondre  par  l'affirmative  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Cette  coloration  jaunâtre  a  fait  don- 
ner à  toutes  les  affections  dans  le  cours  desquelles  on 
l'observe  la  qualification  de  bilieuses,  parce  que  l'on 
a  fait  jouer  à  la  bile  un  certain  rôle  dans  leur  pro- 
duction. L'état  bilieux  ,  si  mal  déterminé  quant  à  sa 
cause  intime  et  à  sa  nature,  est  annoncé  par  l'enduit 
jaune  de  la  langue  ;  on  le  retrouve  dans  les  fièvres 
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intermitteutes ,  surtout  pendant  les  chaleurs  de  l'été 
(voyez  Intermittentes  (fièvres),  dans  les  contrées 
équatoriales ,  dans  la  fièvre  rémittente  bilieuse ,  dont 
elle  constitue  un  des  symptômes  caractéristiques , 
dans  toutes  les  affections  (raumatiques  qui  donnent 
lieu  à  des  accidents  d'infection  purulente,  dans  la 
fièvre  typhoïde  (forme bilieuse);  nous  n'avons  pas 
besoin  d'ajouter  que  l'enduit  bilieux  n'annonce  pas 
qu'il  existe  de  la  bile  dans  l'estomac  et  les  intestins , 
ainsi  que  les  anciens  l'avaient  pensé. 

Toutes  les  fois  que ,  dans  une  affection  fébrile  ai- 
guë ,  dans  les  fièvres  spécialement ,  on  voit  se  former 
sur  la  langue  des  mucosités  bilieuses, et  que  celles-ci 
se  sèchent ,  on  doit  craindre  qu'une  maladie  du  foie  ne 
vienne  compliquer  l'affection  primitive.  On  croit  gé- 
néralement qu'elles  indiquent  l'emploi  des  vomitifs  ; 
en  effet ,  il  est  souvent  utile  d'y  recourir,  et  la  guéri- 
son  ,  qui  survient  rapidement,  atteste  que  le  trouble 
de  la  sécrétion  hépatique  n'est  pas  sans  influence  sur 
la  production  des  accidents.  Disons ,  toutefois ,  q^ie 
l'on  a  beaucoup  abusé  de  l'indication  thérapeutique 
fournie  par  la  coloration  jaune  de  la  langue  ,  et  qu'il 
ne  faut  pas  fonder  toujours  le  traitement  sur  un  signe 
diagnostique  d'aussi  faible  valeur.  On  sait  quelle  im- 
portance on  lui  a  accorde  dans  les  anciennes  écoles  ; 
il  suffisait  que  l'on  eût  constaté  la  coloration-jaune  de 
la  langue  pour  que  l'on  se  crût  en  droit  de  déclarer 
que  la  maladie  était  bilieuse ,  et  de  la  combattre  par 
la  médication  vomitive.  Aujourd'hui ,  les  meilleurs 
esprits  admettent  qu'il  faut  en  tenir  compte  dans  le 
traitement  des  maladies;  mais  ils  n'hésitent  pas  à  re- 
connaître que  rien  n'est  plus  vague  et  plus  mal  connu 
que  l'état  bilieux ,  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique. 

3°  Enduits  sanguinolents.  —  Le  sang  peut  être 
déposé  à  la  face  supérieure  de  la  langue ,  et  y  former 
des  enduits  dont  la  couleur  varie  suivant  les  propor- 
tions du  liquide  sanguin  qui  se  mêle  au  mucus.  Quel- 
quefois du  sang  pur  se  concrète  sur  la  langue ,  et  lui 
donne  une  couleur  noirâtre  (  langue  rôtie  )  qui  peut 
aussi  dépendre  de  la  sécheresse  extrême  de  sa  mem- 
brane d'enveloppe  ,  de  la  dessiccation  du  mucus  lin- 
gual, dont  la  portion  aqueuse  s'est  évaporée  ou  a 
cessé  d'être  sécrétée  par  la  langue  ,  ou  bien  enfin  de 
ce  que  la  salive  ne  vient  plus  délayer  et  entraîner  le 
mucus  hngual.  Quand  la  couleur  noire  de  la  langue 
tient  à  la  présence  du  sang ,  celui-ci  peut  avoir  été 
fourni  par  simple  exhalation ,  ou  provenir  des  fissures 
plus  ou  moins  profondes  qui  se  forment  souvent  sur 
la  langue  lorsqu'elle  est  très-sèche  ;  le  sang  peut  pro- 
venir encore  des  gencives  ou  des  autres  points  de  la 
cavité  buccale.  Il  importe  de  tenir  compte  de  toutes  ces 
circonstances  pour  donner  au  signe  diagnostique  sa 
véritable  valeur.  Le  siège  de  l'enduit  sanguinolent  est 
variable  ;  tantôt  il  n'occupe  que  Je  centre  et  la  base 


de  la  langue,  et  tantôt  s'étend  sur  toute  sa  surface 
jusqu'à  sa  pointe.  Dans  ce  cas,  son  volume  est  dimi- 
nué; elle  est  petite,  contractée,  et  ne  se  meut  qu'avec 
peine  dans  la  bouche  :  elle  est  souvent  rouge  et  sèche 
à  sa  pointe ,  en  même  temps  que  colorée  par  le  sang 
dans  les  autres  points. 

On  désigne ,  en  séméiologie ,  sous  le  nom  defuli- 
ginositéSj  les  enduits  noirâtres  que  présentent  la  lan- 
gue ,  les  dents ,  et  les  antics  parties  de  la  bouche  ;  ces 
fuiiginosités  ne  sont,  le  plus  ordinairement,  que 
du  mucus  desséché;  mais  souvent  aussi  la  matière 
colorante  du  sang  les  constitue  en  partie  ou  entière- 
ment. 

Les  enduits  sanguinolents  ou  sanglants  de  la  lan- 
gue sont  constatés  tous  les  jours  par  les  médecins 
dans  les  diverses  maladies  qui  s'accompagnent  de  l'é- 
tat morbide  que  l'on  est  convenu  d'appeler  typhoïdcj, 
et  que  l'on  rapportait  anciennement  aux  fièvres  pu- 
trides, malignes ,  ataxiques  et  même  adynamiques;  ils 
se  montrent  dans  la  fièvre  typhoïde ,  principalement 
lorsqu'elle  revêt  la  forme  ataxique  et  adynamique, 
lorsqu'il  y  a  des  épistaxis ,  et  rarement  avant  la  fin  du 
premier  septénaire  :  ils  appartiennent  aux  formes 
graves  de  cette  maladie ,  et  annoncent  un  grand  dan- 
ger. On  les  retrouve  fréquemment  dans  la  pneumo- 
nie des  vieillards ,  qui  a  été  souvent  prise  pour  une 
fièvre  putride ,  et  dans  presque  toutes  les  maladies 
chroniques  qui  frappent  les  personnes  avancées  en 
âge.  On  l'observe  dans  les  grandes  pyrexies ,  dans  les 
fièvres  intermittentes  pernicieuses ,  délirantes ,  con- 
vulsives ,  comateuses ,  dysentériques  et  typhoïdes  ; 
dans  les  rémittentes ,  les  fièvres  continues  des  marais, 
et  dans  toutes  les  maladies  où  les  hémorrhagies  se 
montrent  à  titre  de  symptômes  ou  de  complications. 
Dans  la  fièvre  jaune ,  la  langue  se  couvre  d'enduits 
sanglants  pendant  la  troisième  période,  à  l'époque  où 
l'hématémèse  et  les  autres  hémorrhagies  se  produi- 
sent. La  peste ,  le  typhus ,  le  scorbut ,  les  angines  qui 
méritent  réellement  la  dénomination  de  gangre- 
neuses, la  morve,  la  scarlatine,  la  variole,  la  rou- 
geole ,  s'accompagnent  de  ce  symptôme,  qui  indique 
alors  un  état  général  fort  grave.  Lorsqu'on  voit, 
dans  une  fièvre  éruptive,  la  langue  se  noircir,  on 
doit  concevoir  de  grandes  craintes;  bientôt,  en  effet, 
les  accidents  typhoïdes  se  développent.  Dans  la  va- 
riole, c'est  après  la  période  de  suppuration  que  ce 
symptôme  apparaît,  ou  bien  pendant  la  fièvre  de 
suppuration  ;  l'on  doit  alors  redouter  une  issue  fu- 
neste. 

On  admettait  anciennement  l'existence  de  l'état 
ataxique  et  adynamique  toutes  les  fois  que  l'on  con- 
statait les  enduits  brunâtres  de  la  langue  ;  ils  indi- 
quent un  état  général  dans  lequel  l'altération  en- 
core peu  connue  du  sang  paraît  jouer  le  principal  rôle, 
et  produire  elle-même  l'ataxie ,  l'adynamle ,  et  les 
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autres  phénomènes  graves  que  l'on  observe  alors. 
C'est  en  ce  sens  que  l'on  comprend  aujourd'hui  les 
mots  de  putridité  et  de  malignité  appliqués  aux  mala- 
dies qui  revêtent  ces  formes.  Très-fréquents  dans  les 
maladies  générales  que  nous  avons  nommées  précé- 
demment, les  enduits  sanguinolents  de  la  langue 
existent  plus  rarement  dans  les  maladies  locales,  à 
moins  qu'une  altération  du  sang  ne  vienne  s'y  ajou- 
ter. C'est  ainsi  que  la  phlébite,  la  péritonite  puerpé- 
rale ,  les  suppurations  internes ,  les  gangrènes ,  etc., 
donnent  lieu  à  des  enduits  brunâtres  de  la  langue.  En 
sachant  interpréter  d'une  manière  physiologique ,  et 
conforme  aux  connaissances  que  l'on  possède  au- 
jourd'hui ,  les  mots  de  malignité  et  de  putridité ,  on 
peut  très-bien  s'entendre  sur  leur  véritable  signifi- 
cation pathologique;  ils  valent  bien  l'expression  dV- 
tat  typhoïde  qu'on  leur  a  appliquée  plus  récemment. 
A  une  autre  époque  ,  Broussais  voyait  dans  les  en- 
duits noirâtres  de  la  langue  un  signe  de  la  gastro- 
entérite :  une  observation  plus  in)partiale  des  faits  a 
démontré  que,  le  plus  ordinairement,  il  n'existait, 
dans  ce  cas,  aucune  phlegmasie  de  l'intestin. 

Il  est  un  certain  nombre  d'indications  thérapeu- 
tiques qui  reposent  sur  la  valeur  séméiologique  du 
phénomène  que  nous  venons  d'étudier.  Dans  les  an- 
ciennes écoles,  surtout  dans  celles  où  l'humorisme  ré- 
gnait presque  sans  partage,  on  croyait  les  toniques 
et  les  antiseptiques  formellement  indiqués  en  pareil 
cas.  Le  quinquina,  le  camphre ,  le  musc ,  l'éther,  la 
cannelle ,  les  teintures  aromatiques ,  le  vin ,  etc., 
n'ont  été  le  plus  souvent  employés  que  dans  le  but 
de  détruire  l'altération  humorale  que  l'on  supposait 
exister.  Il  faut  reconnaître  que  cette  indication  thé- 
rapeutique a  longtemps  primé  toutes  les  autres  d'une 
manière  trop  exclusive;  cependant ,  malgré  les  nom- 
breuses révolutions  qui  ont  bouleversé  tant  de  fois 
les  doctrines  médicales,  elle  a  résisté  à  toutes  les  at- 
taques, et  on  la  respecte  aujourd'hui  plus  que  jamais. 
L'illustre  fondateur  de  la  doctrine  de  l'irritation  a 
vainement  essayé  de  lui  en  substituer  une  toute  dif- 
férente ,  et  recommandé  les  antiphlogistiques  les  plus 
énergiques  dans  les  cas  où  l'on  avait  toujours  prescrit 
les  toniques,  son  opinion  n'a  pu  prévaloir. 

4°  Enduits  pseudo-membraneux.  —  Ils  sont 
constitués  par  des  dépôts  fibrineux  qui  recouvrent 
partiellement  la  langue  :  tantôt  ils  sont  partiels  et 
disposés  sous  la  forme  de  petites  granulations  blan- 
châtres ,  semblables  à  du  caséum ,  ou  à  des  plaques 
crémeuses  ;  tantôt  plus  étendues ,  ils  constituent  des 
fausses  membranes. 

Les  enduits  pultacés  caractérisent  le  muguet  des 
enfants.  Les  pseudo-membranes  diphthéritiques  s'ob- 
servent dans  les  angines,  dans  le  croup,  et  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  chroniques  du  tube  diges- 
tif et  des  voies  respiratoires.  On  les  rencontre  dans  les 


colites  ulcéreuses,  les  péritonites  tuberculeuses  chro- 
niques ,  la  phthisie  pulmonaire  ;  presque  tous  les  su- 
jets chez  lesquels  on  les  observe  sont  fortement  affai- 
blis. Les  pseudo-membranes  sont  encore  fréquentes 
dans  les  épidémies  de  scarlatines  compliquées  d'an- 
gine et  de  croup ,  dans  la  stomatite  mercurielle ,  etc. 

Dans  le  muguet  non  compliqué ,  les  enduits  crémeux 
de  la  langue  n'ont  en  général  aucune  gravité ,  comme 
M.  Trousseau  l'a  établi  dans  ses  conférences  clini- 
ques. Il  n'en  est  plus  de  même  des  fausses  membranes 
que  présentent  les  sujets  atteints  d'une  des  affections 
chroniques  que  nous  avons  indiquées  plus  haut;  elles 
annoncent  une  terminaison  funeste,  et  devancent  de 
peu  d'instants  la  mort.  Dans  la  scarlatine,  l'épiderme 
se  détache  de  la  langue,  et  ses  débris  pourraient  faire 
croire  à  l'existence  d'une  pseudo-membrane  qui  se 
forme  quelquefois ,  mais  dans  les  cas  où  il  survient 
une  complication. 

4*^  Symptômes j  signes  et  indications  tirés  des 
altérations  de  sensibilité  de  la  langue.  —  La 
sensibilité  spéciale  gustative  peut  être  abolie  congéni- 
talement  ;  on  a  vu  quelques  sujets  n'avoir  qu'une  sen- 
sation très-obscure ,  ou  même  nulle ,  lorsque  des 
substances  sapides  étaient  déposées  sur  leur  langue. 
Dans  les  maladies ,  la  sensibilité  est  quelquefois  abolie 
partiellement  ou  dans  toute  l'étendue  de  l'organe; 
d'autres  fois ,  elle  est  pervertie ,  les  malades  ont  un 
goût  amer,  fade,  acide,  piquant,  d'œuf  pourri,  etc.; 
quelques-uns  accusent  une  saveur  détestable  qui  ne 
se  rattache  à  aucune  maladie. 

C'est  dans  les  maladies  du  système  nerveux  que 
l'on  observe  ordinairement  ces  troubles  de  la  sensi- 
bilité ;  on  voit ,  à  la  suite  des  hémorrhagies  et  des 
ramollissements  du  cerveau,  la  langue  perdre  sa  sensi- 
bilité :  presque  toujours  il  existe  des  paralysies  dans 
les  membres.  On  a  dit  que  lesramollissements  centraux 
et  les  affections  du  bulbe  rachidien  s'accompagnaient 
parfois  de  ce  symptôme  ;  mais  il  n'y  a  rien  de  bien 
certain  à  cet  égard.  Quant  aux  saveurs  amères , 
fades,  acides,  qu'accusent  certains  malades,  elles  exis- 
tent plus  spécialement  quand  il  y  a  des  enduits  mu- 
queux,  bilieux,  sur  la  langue.  Elles  sont  souvent  indé- 
pendantes de  tout  enduit,  comme  dans  un  grand 
nombre  de  névroses;  dans  l'hystérie  et  l'hypochondrie 
spécialement.  Les  femmes  hystériques  ressentent  par- 
fois un  goût  fade  ,  amer,  spermatique ,  de  sang  ;  les 
hypochondriaques  se  plaisent  à  raconter  les  sensations 
diverses  qu'ils  éprouvent  sur  la  langue  ;  ils  prétendent 
qu'elle  est  piquante  et  chaude,  et  que  leur  estomac  est 
bien  certainement  enflammé  (voy.  Gastralgie). 

5^*  Symptômes ,  signes  et  indications  théra- 
peutiques tirés  de  l'altération  des  mouvements 
de  la  langue. — Dans  quelques  cas,  la  langue  ne  peut 
pas  sortir  de  la  bouche,  soit  parce  qu'elle  est  couverte 
d'ulcérations  qui  en  rendent  les  moindres  mouvements 
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douloureux,  soit  parce  qu'elle  est  frappt-e  de  paralysie 
ou  foflcmcnl  Uiméfiée.  Quelques  malades,  après  l'a- 
voir tirée  hors  de  la  bouche  ,  l'oublient  sur  les  lèvres. 
Tantôt  elle  est  tremblante  et  agitée  irrégulièrement 
dans  cette  cavité,  sans  que  le  malade  puisse  l'en  faire 
sortir:  tantôt  enfin  sa  pointe  se  porte  vers  l'un  ou 
l'autre  côté  du  corps  lorsqu'on  ordonne  im  malade  de 
la  tirer  ;  c'est  encore  aux  troubles  des  mouvements  de 
cet  organe  qu'est  due  la  gêne  dans  la  mastication  et 
dans  la  prononciation. 

Dans  les  affections  cérébrales ,  l'hémorrhagie  et  le 
ramollissement  surtout,  la  pointe  de  la  langue  se  dé- 
vie du  côté  où  existe  la  paralysie  des  membres ,  et  par 
conséquent  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale; 
mais  cette  règle  souffre  quelques  exceptions ,  souvent 
elle  est  déviée  du  même  côté  que  celui  où  se  trouve  la 
lésion  du  cerveau.  Cependant ,  on  peut  se  servir  de  ce 
symptôme  pour  prédire ,  presque  à  coup  sûr,  le  siège 
de  la  maladie.  Lorsqu'il  n'existe  pas  d'autre  paralysie, 
la  déviation  de  lu  langue  est  un  signe  précieux,  en 
ce  qu'il  annonce  à  lui  seul  une  affection  cérébrale; 
il  se  montre  d'ordinaire  avec  la  paralysie  des  mem- 
bres; dans  d'autres  cas,  il  la  précède  de  quelques 
jours.  Le  bredouillement  de  la  parole ,  l'incertitude 
des  mouvements  de  la  langue,  se  manifestent  dans  les 
mêmes  circonstances  pathologiques.  La  congestion 
cérébrale  intense,  appelée  coup  de  sang ^  peut  don- 
ner lieu  à  la  paralysie  partielle  de  la  langue.  Dans 
les  hémorrhngies  cérébrales  doubles,  ou  bien  lorsque 
le  sang,  épanché  dans  un  hémisphère,  comprime 
celui  du  côté  opposé ,  la  paralysie  peut  être  générale. 
Le  tremblement  de  la  langue  a  été  observé  dans  les 
mêmes  maladies ,  dans  les  épanchements  de  sérosité 
au  sein  des  ventricules ,  dans  la  fièvre  typhoïde ,  et 
dans  les  différentes  formes  de  délires ,  dans  celui  qui 
caractérise  le  delirium  tremens  et  les  méningites 
simples ,  dans  les  maladies  générales ,  telles  que  la 
peste,  le  typhus,  le  choléra;  la  langue  est  oubliée 
hors  de  la  bouche  chez  les  malades  atteints  d'adyna- 
mie,  quelle  qu'eu  soit  la  cause,  dans  l'idiotie.  Ce  signe 
annouee  une  perversion  profonde  de  l'innervation  et 
des  forces  vitales.  Les  signes  pronostiques  et  théra- 
peutiques étant  entièrement  fondés  sur  le  diagnostic 
que  nous  venons  d'établir,  n'ont  rien  de  spécial.] 

6°  La  forme  et  le  volume  de  la  langue  fournis- 
sent quelques  documents  précieux  pour  le  diagnostic 
des  maladies.  La  langue,  en  sortant  de  la  bouche, 
prend  quelquefois  une  forme  pointue  et  allongée 
(langue  lancéolée);  dans  ce  cas,  elle  est  plus  petite, 
ou  bien  elle  est  aplatie  et  étalée  sur  le  bord  des  lèvres. 
On  la  voit  prendre,  dans  certains  cas,  un  volume  as- 
sez considérable  pour  remplir  tout  l'espace  compris 
entre  les  arcades  dentaires;  souvent  alors  elle  con- 
serve l'empreinte  des  dents. 

Le  rapetissement  de  la  langue  coïncide  souvent 
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avec  la  sécheresse  et  les  fuliginosités  de  sa  surface; 
on  l'a  observé  dans  les  gastrites  aiguës  toxiques,  et 
dans  celles  qui  s'étaieul  développées  spontanément, 
dans  les  fièvres  typhoïdes  et  les  fièvres  de  mauvaise 
nature.  On  a  attribué  la  diminution  de  volume  et  la 
forme  de  l'organe  à  la  contraction  permanente  de 
son  appareil  locomoteur  que  revêt  la  membrane  mu- 
queuse irritée;  mais  cette  explication  n'est  pas  vraie 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  La  forme  conique 
et  lancéolée  de  la  langue  n'indique  ni  la  nature  ni 
le  siège  des  maladies;  Broussais  y  voyait  un  signe 
de  gastrite  ou  de  gasiro-entérite. 

On  a  remarqué  qu'elle  était  plus  volumineuse  dans 
les  affections  pulmonaires  et  cardiaques,  qui  appor- 
tent une  grande  gêne  à  la  circulation;  on  a  fait 
principalement  cette  observation  dans  la  cyanose  ou 
maladie  bleue,  dans  l'emphysème  pulmonaire  ancien, 
dans  les  hypertrophies  considérables  du  cœur  avec 
amincissement  des  parois ,  dans  les  maladies  de  ses 
valvules,dausranginelaryngée  œdémateuse,  dans  les 
affections  du  corps  tyroïde ,  dans  la  variole ,  etc.  La 
langue  est  encore  augmentée  de  volume  dans  les  an- 
gines inflammatoires,  et  surtout  dans  la  stomatite 
mercurielle.  Dans  cette  maladie,  elle  offre  sur  ses 
bords  une  série  d'alvéoles  dans  lesquels  les  dents 
étaient  contenues,  et  ce  symptôme  sert  assez  bien  à 
faire  reconnaître  la  salivation  mercurielle.  La  langue 
n'est  pas  seulement  augmentée  de  volume ,  sa  nutri- 
tion est  altérée  dans  l'hypertrophie  des  goitreux,  des 
crétins,  et  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom 
à'' hypertrophie  de  la  langue.  On  observe  encore 
une  augmentation  passagère  de  volume  à  la  suite  de 
la  piqûre  de  l'abeille  et  de  l'usage  des  matières  ani- 
males putréfiées,  de  viande  de  cochon,  ou  provenant 
d'animaux  qui  ont  succombé  au  charbon  ou  à  une 
autre  maladie,  ou  qui  ont  été  surmenés. 

Souvent  une  indication  thérapeutique  pressante  est 
tirée  de  ce  signe;  afin  de  prévenir  la  suffocation  im- 
minente que  cause  le  volume  considérable  de  la  lan- 
gue ,  on  est  obligé  d'y  pratiquer  des  scarifications 
profondes,  et  de  placer  un  grand  nombre  de  sangsues 
à  la  base  de  la  mâchoire  :  une  ou  plusieurs  saignées 
générales  deviennent  aussi  parfois  nécessaires. 

7°  La  langue  présente,  dans  plus  d'un  cas,  des  lé- 
sions de  continuité  qui  ne  sont  pas  sans  quelque  im- 
portance pour  la  séméiologie  :  tantôt  on  y  remarque 
les  ulcérations  simples  qui  caractérisent  la  maladie 
connue  sous  le  nom  d'aphthes  ulcéreux  et  inflam- 
matoires (BWhrà  ,  voy.  Aputhes),  tantôt  des  ulcé- 
rations causées-  par  des  portions  de  dents  cariées , 
par  la  .syphilis ,  le  cancer.  «La  langue  ,  dit  M.  Gho- 
mel ,  présente  encore  assez  communément  des  tu- 
meurs plates ,  dures ,  exactement  circonscrites ,  à  peu 
près  arrondies,  ordinairement  rouges  ou  grises, 
d'une  largeur  de  2  à  5  lignes  ;  elles  dénotent  claire- 
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ment  l'existence  du  virus  syphilitique  auquel  elles 
sont  dues»  (art.  Langue  déjà  cité,  p.  516).  Il  est 
aussi  important  de  rechercher  sur  la  langue  les  cica- 
trices irrégulières  et  blanchâtres  que  présentent  les 
sujets  atteints  d'épilepsie  ;  on  a  de  fortes  présomp- 
tions pour  croire  à  l'existence  de  cette  maladie  lors- 
qu'on les  rencontre. 

Les  pustules  de  la  variole  se  montrent  à  la  .surface 
de  la  langue  sous  forme  d'ulcérations  blanchâtres,  su- 
perficielles. Dans  la  scarlatine  ,  on  aperçoit  des  lam- 
beaux d'épithélium ,  et  le  derme,  mis  à  nu,  offre  çà 
et  là  des  plaques  d'un  rouge  vif  qui  correspondent  aux 
portions  d'épithélium  qui  ont  été  détachées  :  il  faut 
prendre  garde  de  les  confondre  avec  des  fausses 
membranes  diphthéritiques;  celles-ci  n'ont  jamais  une 
grande  étendue  sur  la  langue. 

L'exploration  de  la  langue  mérite ,  sans  aucun 
doute,  de  fixer  l'attention  des  pathologistes  ;  mais  il 
faut  la  réduire  à  sa  juste  valeur  :  les  observations 
faites  dans  ces  derniers  temps  prouvent  que  les  sym- 
ptômes fournis  par  cet  organe  n'ont  pas  toute  l'impoi  - 
tance  qu'on  leur  a  accordée,  et  qu'ils  sont  produits  par 
les  maladies  générales  plus  souvent  encore  que  par  les 
maladies  de  l'intestin. 

On  trouvera  des  documents  précieux  sur  la  séméio- 
logie  de  la  langue  dans  Van  Swieten,  Comment. ^  in 
Jphor.,  5  85  ;  Sprengel  (  Kurt  ),  Dissertât,  de  si- 
gnis  morborum  quœ  ex  linguœ  habilii  peluiitur^ 
Hal ,  1  799  ;  Piorry ,  Traité  de  diagnostic  et  de  sé- 
méiologie  ,  t.  ii ,  p.  1 0  :  ce  travail  renfeiiue  des  vues 
neuves  sur  la  cause  des  enduits  et  des  colorations  de  la 
langue;  Ghomel ,  art.  Langue,  Dict.  de  médecine^ 
2'' édit., in-8° ;  Paris,  1838. 

LARVÉES  (fièvres) ,  voy.  Intermittentes  (fièvres). 

LARYNGITE,  s.  f. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Inflammation  du  larynx,  angine  laryngée ,  la- 
ryngite.Yr.  —  Laryngite,  inflamazion  di  la- 
ryngé. Ital. —  Inflammation  of  the  larynx.  Angl. 
—  Entzûndung  des  LuftrOhrenkopfs .  Ali. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Angina  ca- 
nina ,  Zacutus;  cj/ianc/ic ,  Aretée  ,  Laz.  Rivière; 
cynanche  laryngea  ,  EUer  ;  cauma  parisihmilis, 
Young;  laryngitis ,  Swediaur;  angine,  phlhisie 
laryngée ,  aut.  divers. 

Définition  et  divisions.  —  On  ne  doit  enten- 
dre, par  laryngite,  que  V inflammation  du  larynx. 
Les  auteurs  ont,  en  général,  méconnu  cette  consi- 
dération ,  et  il  en  est  résulté  une  grande  confusion 
dans  la  manière  dont  ils  ont  envisagé  et  divisé  leur 
sujet. 

flfL  Blache  [Dict.  de  méd.,  t.  xvu,  pag.  543), 
décrit:  l*'  une  laryngite  aiguë;  2° une  laryngite 
chronique ,  dénomination  dans  laquelle  sont  com- 
prises la  laryngite  chronique  simple  et  les  altérations 


tuberculeuses,  syphilitiques  et  cancéreuses  du  la- 
rynx ;  3°  une  laryngite  sous-muqueuse  (  angine 
laryngée  œdémateuse,  séreuse;  œdème  de  la 
glotte). 

M.  Valleix  (  Guide  du  médecin  praticien;  Pa- 
ris, 1842,  1. 1,  pag.  194)  admet  les  espèces  sui- 
vantes: 1°  laryngite  aiguë  simple  ;  2°  laryngite 
chronique  simple  ;  3"  laryngite  striduleuse  ; 
4"  laryngite  pseudo-membraneuse  (croup)  ;  5*'  la- 
ryngite œdémateuse  (  séreuse  ,  œdème  de  la 
glotte  );  6"^  laryngite  ulcéreuse  (  laryngite  chro- 
nique de  M.  Blache  ,  phthisie  laryngée  ). 

MM.  Barthez  et  Rilliet  (  Traité  clinique  et  pra- 
tique des  maladies  des  enfants;  Paris,  1843, 
t.  I,  pag.  315)  ont  adopté  la  division  suivante: 
1°  laryngite  pseudo-membraneuse  ;  2°  laryri-' 
gite  spasmodique  (  striduleuse  )  ;  S''  laryngite 
érythémateuse  et  ulcéreuse  aiguë  ;  4°  laryn- 
gite chronique  (  laryngite  chronique  simple  )  ; 
5°  laryngite  sous-muqueuse  (  œdémateuse  ). 

Chacune  de  ces  divisions  répond  à  une  définition 
beaucoup  plus  étendue  que  celle  que  nous  avons 
adoptée ,  ou  plutôt  rend  toute  définition  impossible. 

En  effet,  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est 
au  moins  une  inflammation  spécifique ,  et  nous  l'a- 
vons décrite  sous  le  nom  de  croup  ;  la  laryngite 
striduleuse  est  pour  les  uns  une  laryngite  aiguë 
simple  (Guersant,  voy.  le  Compendium ,  t.  n, 
p.  572.  Valleix,  ouvrage  cité,  p.  275,  etc.);  pour  les 
autres,  une  névrose  du  larynx  (  laryngite  spasmo- 
dique, voy.  Barthez  et  Rilliet,  ouvr.  cité,  p.  391  );, 
la  laryngite  œdémateuse ,  séreuse,  sous  -  mu- 
queuse,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  in- 
flammation franche,  simple,  bien  que  celte  opinion 
soit  soutenue  par  MM.  Gruveilhier ,  Trousseau , 
Blache,  etc.  (voy.  Larynx  (Maladies  du).  Enfin, 
est-il  possible  de  réunir  sous  une  seule  dénomination, 
et  d'attribuer  à  l'inflammation  les  altérations  sy- 
philitiques et  cancéreuses  du  larynx  {laryngite 
chronique  de  M.  Blache,  —  laryngite  ulcéreuse 
de  M.  Valleix)?  Certes,  ces  altérations  se  déve- 
loppent d'une  manière  lente,  chronique,  et  elles 
donnent  lieu  à  des  ulcérations  laryngiennes  aux- 
quelles l'inflammation  n'est  point  complètement 
étrangère  ;  mais,  à  l'exception  de  quelques  sectateurs 
aveugles  de  la  médecine  qu'on  appelait  physiolo- 
gique, (\m  est-ce  qui  voudrait  décrire  aujourd'hui, 
sous  le  nom  à'entérite  ulcéreuse  ou  chronique,  les 
ulcérations  typhoïdes ,  tuberculeuses ,  cancéreuses  des 
intestins  ? 

Il  est  a.<;sez  curieux  que  ceux  qui  ont  le  plus  re^ 
proche  à  MM.  Trousseau  et  Belloc(  que  pressaient  les 
termes  d'un  programme  à  eux  imposé  )  d'avoir  con- 
servé à  la  dénomination  de  phthisie  laryngée  (voy. 
ce  mot;  le  sens  étendu  et  pour  ainsi  dire  indéter' 
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miné  qui  lui  avait  été  assigné  avant  eux ,  aient  fait 
précisément  la  même  chose,  en  substituant  toulefois 
aux  mots  de  phthisie  laryngée  ceux  de  laryngite 
chronique  ou  de  laryngite  ulcéreuse. 

Nous  ne  décrirons  ici  que  la  laryngite  simple , 
qui  sera  divisée  en  aiguë  et  en  chronique. 

A.  Laryngite  aiguë  [laryngite  aiguë  sim- 
ple, Valleix  ;  laryngite  érylhémaleuse  et  ul- 
céreuse aiguë ,  Barlhez  et  Rilliet;  laryngite  mu- 
queuse, catarrhe  laryngien,  laryngite  caiar- 
rhale). 

Altérations  anatomiques.  —  L'altération  la 
plus  légère  que  l'on  puisse  rencontrer  est  une  rou- 
geur plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne, variant  depuis  le  rose  tendre  (couleur  hor- 
tensia) jusqu'au  rouge  cerise,  ou  même  au  rouge 
violet;  tantôt  uniforme  et  occupant  toute  la  suiface 
interne  de  l'organe,  tantôt  limitée  à  certaines  places 
plus  ou  moins  considérables.  M.  Piorry  a  souvent 
rencontré  sur  les  cordes  vocales,  et  un  peu  au-dessous 
d'elles,  des  petits  points  rouges  pressés,  agglomérés 
les  uns  contre  les  autres  (  Traite  de  médecine  pra- 
tique, t.  m ,  p.  201  ;  Paris,  1843  ).  Cette  rougeur, 
qui  ne  disparaît  point  par  le  lavage,  est  ordinaire- 
ment produite  par  un  pointillé  très-fin;  rarement  elle 
est  due  ù  des  arborisations. 

Lorsque  la  rougeur  est  générale,  elle  n'est  ordi- 
nairement accompagnée  d'aucune  autre  altération; 
lorsqu'elle  est  partielle,  la  muqueuse  est  souvent 
dépolie,  inégale,  ramollie ,  et  quelquefois  épaissie: 
dans  ce  dernier  cas,  les  altérations  occupent  de  pré- 
férence la  muqueuse  épiglottique,  ou  celle  qui  tapisse 
la  partie  interne  des  cordes  vocales  (Barthez  et  Rilliet^ 
loc.  cit.,  p.  411).] 

Dans  un  cas  rapporté  par  Constant,  la  muqueuse 
était  boursouflée  au  point  de  rétrécir  notablement 
l'ouverture  de  la  glotte,  bien  qu'il  n'existât  ni  ulcé- 
ration, ni  fausses  membranes,  ni  infiltration  séreuse 
ou  purulente  (Gaz.  méd. ,  1834,  p.  314). 

La  muqueuse  enflammée  est  souvent  recouverte  de 
mucosités  filantes,  épaisses,  sanguinolentes, et  quel- 
quefois comme  purulentes.  «Dans  la  laryngite,  dit 
M.  Piorry  (  ouvr.  cit.,  p.  203  ) ,  on  rencontre  fré- 
quemment des  mucosités  visqueuses ,  transparentes , 
dans  lesquelles  existent  de  petits  corps  grisâtres  plus 
épais ,  divisés  en  petits  fragments ,  et  qui  paraissent 
provenir  des  cryptes  laryngiens.  De  petits  points 
rouges,  évidemment  dus  à  du  sang,  existent  souvent 
au  centre  de  ces  corpuscules,  qui  semblent  s'agglo- 
mérer pour  constituer  des  crachats  plus  ou  moins  vo- 
lumineux. » 

A  un  degré  inflammatoire  plus  élevé,  la  muqueuse 
laryngienne  est  d'un  rouge  très-foncé,  épaissie  et 
ramollie  ;  elle  présente  une  ou  plusieurs  ulcérations 
{laryngite  ulcéreuse  aiguë  de  Barthez  et  Billietj. 


Celles-ci  occupent  ordinairement  les  cordes  vo- 
cales ou  leurs  points  d'union;  c'est  sur  les  cordes 
vocales  inférieures  qu'on  les  rencontre  le  plus  sou- 
vent, rarement  elles  occupent  l'épiglotte  ou  les  ven- 
tricules. 

Les  ulcérations  présentent  des  caractères  diffé- 
rents, suivant  le  siège  qu'elles  occupent  :  sur  la  par- 
tie interne  des  cordes  vocales,  elles  sont  ordinaire- 
ment très-petites,  transversales,  linéaires ,  superfi- 
cielles (  era.9/t>n.y ,  voy.  Laryngite  chronique),  à 
bords  minces  et  non  décollés;  au  niveau  des  points 
d'union  des  cordes  vocales ,  et  surtout  en  arrière , 
les  ulcérations  sont  communément  arrondies,  plus 
considérables,  ayant  de  2  à  4  millimètres  d'éten- 
due, plus  profondes,  et  s'étcndant  quelquefois  jus- 
qu'aux muscles  ou  aux  cartilages;  les  bords  sont 
rouges,  violets,  ramollis ,  décollés  (Barlhez  et  Rilliet, 
loc.  cit.,  p.  411). 

Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Cruveilhier,  tous 
les  follicules  du  larynx  étaient  enflammés  et  présen- 
taient à  leur  sommet  une  petite  ulcération  arrondie 
et  superficielle  {Dict.  de  méd.  et  de  diir.  pratiques, 
t.  XI,  p.  24).  L'un  de  nous  a  constaté  plusieurs  fois, 
sur  les  cadavres  d'individus  ayant  présenté  tous  les 
symptômes  d'une  laryngite  aiguë  ,  des  petites  perles 
de  substance  qui  n'atieignaient  que  les  villosités,  la 
muqueuse  conservant,  dans  ces  points,  sa  couleur 
naturelle ,  ou  même  étant  plus  pâle. 

M.  Valleix  [loc.  cit.,  p.  206)  ne  pense  point  que 
les  observations  rapportées  par  plusieurs  auteurs,  et 
spécialement  par  Porter,  Arnold,  Watson  Roberts, 
Robert  Watt  (y¥e^/.-c^/>.  transact.,  tom.  v,  p.  156; 
tom.  Yi,  p.  135  ;  tom.  IX, p.  31  ;  tom.  xi,  p.  414), 
soient  suffisantes  pour  démontrer  que  la  laryngite 
aiguë  simple  peut  se  terminer  par  suppuration  {an- 
gina  suppuraloria  de  Boerhaave,  laryngite  puru- 
lente de  Miller)  :  quelques  faits  rapportés  par  Miller 
(Mémoire  sur  la  laryngite  purulente,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  2®  série,  1833,  t.  i,p.  251  ),  et 
une  observation  publiée  dans  un  journal  anglais  '^Tlie 
Duhlin  journal,  juillet  1838),  nous  paraissent 
cependant  être  concluants  à  cet  égard,  et  établir  que 
des  petits  abcès  peuvent  se  former  dans  le  tis.su 
cellulaire  sous-muqueux ,  et  spécialement  dans  les 
points  où  il  est  le  plus  lâche  :  ainsi,  immédiatement 
derrière  l'épiglotte,  entre  cet  organe  et  la  base  de  la 
langue,  sur  les  côtés  du  repli  épiglottique,  etc.  Mais, 
souvent,  l'inflammation  aiguë  se  propage  jusqu'aux 
cartilages  du  larynx  ou  débute  par  eux  (  cUondrite 
laryngienne  aiguë),  et  en  détermine  la  carie; 
presque  cooslamment  alors  des  petites  collections  pu- 
rulenles ,  véritables  abcès  par  congestion  ,  se  forment 
dans  les  muscles  laryngiens  qui  avoisinuent  le  carti- 
lage carié  (voy.  LA.RÏAX  ( abcès  du).  Quelquefois  lei 
arliculatioDS  laryngiennes  semblent  avoir  été  le  siège 
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primitif  de  rinflainmation  aiguë.  M.  Lhéiitier  a  rap- 
porté un  fait  fort  intéressante  l'appui  de  cette  opi- 
nion. 

La  g^angrène  peut-elle  être  la  suite  de  l'inflamma- 
tion aigué  de  la  muqueuse  laryngienne?  M.  Guibert 
a  rapporté  qu'une  laryngite  aiguë  s'étant  manifestée 
chez  un  enfant  atteint  de  scarlatine  ,  on  trouva,  à  la 
partie  postérieure  du  larynx,  au  niveau  des  ventri- 
cLi'es ,  une  ulcération  dont  le  fond  était  noirâtre 
(  Nouvelle  bibliothèque  médicale ,  t.  iv ,  p.  66 , 
1828  \ 

Souvent  l'inflammation  se  prolonge  dans  la  tra- 
chée, ou  mêmejusqu'à  la  partie  supérieure  des  bron- 
ches. 

Symptômes.  —  Afin  d'étudier  convenablement  la 
symptomatologie  de  la  laryngite  aiguë,  nous  allons 
ici  décrire  isolément  chacun  des  phénomènes  morbides 
auxquels  elle  donne  lieu;  et  c'est  plus  lard,  en  nous 
occupant  de  la  marche  de  la  maladie,  que  nous  indi- 
querons la  manière  dont  les  différents  symptômes  se 
lient  les  uns  aux  autres. 

Douleur.  — Tantôt  il  n'existe  qu'une  impression 
désagréable  pendant  l'inspiration,  ou  la  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  le  larynx ,  ou  bien  encore  d'un 
picotement  plus  ou  moins  pénible;  d'autres  fois,  le 
malade  éprouve  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
principalement  vers  la  partie  supérieure  du  larynx; 
cette  douleur  est  augmentée  par  la  déglutition ,  par 
l'action  de  parler ,  de  chanter,  de  tousser,  par  la  pres- 
sion exercée  sur  le  cartilage  thyroïde,  par  l'inspiration 
d'un  air  froid.  Il  est  rare  que  la  douleur  soit  fort 
intense. 

Foix.  —  La  voix  est  constamment  altérée  :  elle 
est  rauque,  enrouée,  yo\\é.t.,  fausse  ;  alternative- 
ment basse  et  très-aiguë.  Il  peut  survenir  une  apho- 
nie complète,  soit  permanente,  soit  intermittente. 
Chez  les  (rès-jeunes  enfants,  les  modifications  du  cri 
remplacent  celles  de  la  voix;  mais  le  cri  n'est  presque 
jamais  complètement  aboli,  parce  que  l'effort  qu'il 
exige  pour  être  produit ,  triomphe  d'un  obstacle  qui 
s'opposerait  à  l'articulation  des  sons. 

Billard  a  indiqué  avec  soin  les  modifications  que 
subit  le  cri.  «Cette  altération,  dit-il,  consiste  plutôt 
dans  son  timbre  que  dans  sa  forme  ;  les  deux  parties 
quileconstiluent'existcnt  bien,maisellessontvoilées; 
lorsque  l'inflammation  du  larynx  est  plus  intense, 
l'altération  du  cri  se  prononce  davantage;  souvent 
alors  le  cri  est  sourd  ou  ne  se  fait  plus  entendre,  tan- 
dis que  la  reprise  est  au  contraire  aiguë  et  domi- 
nante. Cette  modification  particulière  du  cri  des  en- 
fants est  un  signe  assez  positif  que  l'inflammation 
existe  vers  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes, 
tandis  que  l'absence  complète  de  reprise  indique  que 
la  lésion  siège  dans  les  rameaux  bronchiques  ou  dans 
J8  tissu  des  poumons»  (  Trailé  des  maladies  des 


enfants;  Paris,  1833  ,  p.  497;  voy.  aussi  \ç;Com- 
pendium,  art.  Cri  ,  t.  i  ,  p.  543  ). 

Toux.  —  La  toux  manque  quelquefois  complète- 
ment et  n'est  jamais  très-violente,  à  moins  que  les 
malades  n'augmentent  volontairement  son  intensité 
dans  l'intention  d'expulser  le  corps  étranger  qu'ils 
s'imaginent  avoir  dans  le  larynx.  La  toux  est  plus  ou 
moins  fréquente;  quelquefois  presque  continuelle,  en 
raison  du  picotement  dont  nous  avons  parlé;  sèche  ou 
humide,  elle  peut  ne  présenter  aucun  caractère  par- 
ticulier et  ne  différer  en  rien  de  la  toux  de  la  bron- 
chite ou  de  la  pneumonie  lobulaire;  d'autres  fois, 
elle  est  étouffée,  voilée  ,  rentrée,  ou  bien  rauque, 
bruyante,  et  se  rapprochant  de  la  toux  croupale  (Cons- 
tant,/oc.  cit.);e\\e  est  provoquée  par  l'inspiration, 
la  déglutition,  l'action  de  parler  ;  dans  quelques  cas, 
assez  rares ,  elle  a  lieu  par  quintes. 

L'expectoration ,  peu  abondante ,  ne  présente 
ordinairement  rien  de  caractéristique  ;  les  crachats 
sont  blancs,  écumeux;  quelquefois  cependant  les  ma- 
tières expectorées  sont  visqueuses ,  puriformes ,  ou 
présentent  des  stries  sanguinolentes.  M.  Piorry  (ou- 
vrage cité  ,  p.  21 0  )  a  souvent  vu  des  crachats  consti- 
tués par  des  petits  fragments  lobulaires ,  arrondis, 
muqueux  ,  transparents,  d'apparence  gélatineuse, 
réunis  entre  eux  de  manière  à  former  de  petits  gru- 
meaux qui  varient  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chè- 
nevis  à  celle  d'un  petit  pois ,  et  qui  présentent ,  à  leur 
centre,  une  petite  goutelette de  sang. 

Respiration.  —  La  respiration  est  toujours  plus 
ou  moins  gênée,  accélérée,  pénible.  La  dyspnée 
peut  devenir  extrême,  et  rendre  la  suffocation  im- 
minente, au  point  de  nécessiter  la  trachéotomie  :  tan- 
tôt elle  est  continue,  tantôt  les  accès  de  suffocation 
sont  intermittents,  et  la  respiration  se  rétablit  assez 
bien  dans  les  intervalles  qui  les  séparent.  Lorsque  la 
dyspnée  est  considérable,  l'auscultation  fait  enten- 
dre, au  niveau  du  larynx,  un  sifflement  laryngo- 
trachéal ,  rude ,  bruyant ,  ayant  lieu  pendant  les  deux 
temps  de  la  respiration.  Ce  sifflement  peut  souvent 
être  perçu  à  distance  :  d'autres  fois  on  entend  un 
râle  muqueux  laryngo-trachéal  très-prononcé. 

Déi(lulition.  —  Ordinairement  les  liquides  sont 
avalés  facilement  et  sans  douleur,  et  la  déglutition 
n'est  pénible  et  plus  ou  moins  douloureuse  que  pour 
l'ingestion  des  substances  solides;  quelquefois,  cepen- 
dant, les  moindres  efforts  déterminent  de  la  toux  et 
une  douleur  plus  ou  moins  violente. 

Marche ,  durée,  terminaison.  —  11  faut  ici  dis- 
tinguer plusieurs  degrés  dans  la  maladie:  \°  Laryn- 
gite aiguë  légère.  Il  n'existe  aucun  prodrome  ni 
local ,  ni  général  ;  la  voix  devient  tout  à  coup  rauque, 
enrouée,  voilée,  grave,  ou  bien  il  se  manifeste  d'em- 
blée une  aphonie  complète  :1a  douleur  est  nulle  ou 
très-peu  intense;  la  toux  peu  fréquente,  légèrement 
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rauqiie  ;  la  ics^ùialion  uu  peu  accélérée,  mais  facile; 
il  n'existe  pas  de  sifflement  laryngo-trachéal,  pas 
de  fièvre,  pas  de  géue  dans  la  dégliUilion.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours,  d'un  septénaire  au  plus, 
les  symplômes  vont  en  diminuant,  et  ne  tardent  pas 
à  disparaître  complètement ,  à  moins  que  la  maladie  ne 
passe  à  l'état  chronique. 

2°  Laryngite  aiguë  grave.  —  Ici  la  maladie  dé- 
bute ordinairement  par  du  frisson,  de  la  fièvre,  de 
l'agitation ,  de  la  céphalalgie.  La  voix  devient  rau- 
que  ,  la  respiration  difficile;  si  la  maladie  continue  à 
faire  des  progrès ,  on  observe,  à  un  degré  de  plus  en 
plus  prononcé,  tous  les  symptômes  que  nous  avons 
indiqués;  le  pouls  est  très-fiéquent  (110  à  130  pul- 
sations chez  l'adulte;  140  à  165  pulsations  chez 
Tenfant),  la  face  anxieuse,  l'agitation  extrême.  Lors- 
que la  dyspnée  est  extrême  et  qu'il  survieut  des  accès 
de  suffocation ,  le  malade  présente  tous  les  symptôme 
de  l'asphyxie  commençante  :  la  face  est  livide  ou  tur- 
gescente, violacée,  profondément  altérée,  le  cou  est 
tuméfié,  la  voix  complètement  éteinte,  le  sifflement 
Jaryngo- trachéal  très-prononcé,  le  pouls  petit,  mi- 
sérable, insensible,  la  peau  froide,  l'anxiété  extrême; 
souvent  il  survient  du  délire ,  des  convulsions  gêné 
raies,  ou  bien  les  malades  tombent ,  au  contraire ,  dans 
un  coma  profond. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  cette 
forme  de  laryngite,  du  moins  chez  les  enfants;  car 
il  est  fort  rare  qu'un  adulte  succombe  à  une  laryn- 
gite proprement  dite  ,  ou  simple^  suivant  l'expres- 
sion des  auteurs  :  elle  est  produite  par  l'asphyxie ,  et 
peut  survenir  dès  le  second  ou  le  troisième  jour; 
quelquefois  elle  n'a  lieu  qu'au  bout  de  cinq  à  huit 
jours.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison , 
la  résolution  est  ordinairement  franche  et  rapide; 
quelquefois  elle  est  annoncée  par  l'expectoration 
d'une  grande  quantité  de  mucosités. 

3°  Laryngite  aiguë  ulcéreuse,  —  Les  symp- 
tômes sont,  en  général,  ceux  de  la  laryngite  aiguë 
grave  :  ils  présentent  cependant  quelques  caractères 
particuliers  que  nous  croyons  utile  d'indiquer,  bien 
qu'ils  ne  soient  point  tous  constants  ni  pathognomo- 
niques.  La  voix  est  toujours  entièrement,  ou  au 
moins  presque  complètement  éteinte;  la  douleur  est 
vive  :  la  pression,  la  déglutition,  l'exaspèrent  sen- 
siblement; la  toux  est  toujours  fréquente,  doulou- 
reuse; la  respiration  est  gênée,  anxieuse,  sifflante, 
striduleuse;  l'expectoration  est  abondante;  les  cra- 
chats sont  muqueux,  mucoso-purulents,  et  présen- 
lent  quelquefois  des  stries  sanglantes. 

La  laryngite  aiguë  ulcéreuse  passe  souvent  à  l'état 
chronique  ;  souvent  ausH  elle  se  termine  par  la  mort, 
et  l'on  observe  alors  les  lésions  que  nous  avons  énu- 
mérées  à  propos  de  la  laryngite  purulente  (voy.  Al- 
térations anatomiques  ). 


Diagnostic. —  Pronostic.  —  La  laryngite  aiguë 
légère  sera  facilement  reconnue  :  il  n'est  aucune  af- 
fection avec  laquelle  on  puisse  la  confondre.  Le  pro- 
nostic est  toujours  favorable. 

Le  diagnostic  de  la  laryngite  aiguë  grave  est,  au 
contraire,  souvent  très-difficile  :  nous  allons  passer 
enrevue  les  différentes  affections  pour  lesquelles  l'er- 
reur est  possible. 

V angine  pharyngienne  donne  lieu  à  la  plupart 
des  symptômes  produits  par  la  laryngite,  mais  la 
douleur  se  fait  sentir  des  deux  côtés  du  cou;  la  dé- 
glutition est  plus  difficile ,  plus  douloureuse  ;  la  voix 
est  nasonnée,  mais  elle  n'est  ni  rauque  ni  éteinte  ;  la 
respiration  n'est  pas  aussi  gênée,  il  n'existe  pas  de 
toux.  L'inspection  de  l'arrière-gorge  fait  reconnaître 
la  rougeur,  la  tuméfaction  des  amygdales,  du 
pharynx. 

L'œdème  aigu  de  la  glotte  donne  lieu  à  des 
symptômes  entièrement  semblables  à  ceux  de  la  la- 
ryngite aiguë ,  si  ce  n'est  peut-être  que  les  accès  de 
suffocation  sont  séparés  par  des  intervalles  de  calme 
plus  tranchés.  Mais  l'oedème  ne  se  manifeste  presque 
jamais  brusquement  au  milieu  d'un  état  de  .santé  par- 
faite; presque  constamment  il  survient,  pendant  le 
cours  d'une  maladie  inflammatoire  grave ,  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine,  de  la  variole,  et  il  s'accom- 
pagne d'ailleurs  de  symptômes  caractéristiques  (voy. 
Larynx  (  œdème  du). 

Dans  le  spasme  de  la  glotte  l'invasion  est  su- 
bite, et  a  presque  toujours  lieu  pendant  la  nuit;  la 
dyspnée  est  immédiatement  portée  à  l'extrême  ;  il 
n'existe  pas  de  douleur ,  pas  de  toux  ;  l'accès  n'a 
qu'une  courte  durée ,  et  les  symptômes  disparaissent 
tout  à  coup  complètement ,  pour  reparaître  à  des  in- 
tervalles plus  ou  moins  éloignés. 

Le  croup  est  l'affection  pour  laquelle  le  dia- 
gnostic différentiel  offre  les  plus  grandes  difficultés. 
La  toux  a  un  caractère  particulier  (  toux  croupale  ), 
la  fièvre  est  moins  violente,  les  crachats  contiennent 
.souvent  des  lambeaux  de  fausses  membranes;  l'in- 
spection de  l'arrière-gorge  permet,  souvent,  de 
constater  la  présence  de  fausses  membranes  sur  les 
amygdales,  etc.;  mais  ces  signes  caractéristiques 
n'existent  point  toujours  dans  le  croup  ,  et  dans  les 
cas  de  ce  genre ,  le  diagnostic  ne  peut  être  certain , 
et  ne  repose  que  sur  des  probabilités.  Les  praticiens 
les  plus  expérimentés  ont  pris  des  laryngites  simples 
pour  des  laryngites  pseudo-membraneuses ,  et  n'ont 
reconnu  leur  erreur  que  lorsque  l'autopsie  ou  la  tra- 
chéotomie sont  venues  leur  démontrer  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  fausses  membranes.  L'erreur  contraire  a 
également  été  souvent  commise. 

Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels on^observe'tous 
les  symptômes  de  la  laryngite  aiguë  grave,  sans  qu'à 
l'autopsie  on  trouve  la  moindre  altération  dans  I 
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larynx.  MM.  Barlhez  et  Rilliet  oot  rapporté  ud 
exemple  de  ce  genre  fort  remarquable  {toc.  cit., 
p.  419). 

Le  pronostic  est  toujours  grave ,  surtout  chez  les 
enfants,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Les  complications  de  la  laryngite  aiguë  sont  : 
l'angine  pharyngienne,  la  trachéite,  et  la  bronchite. 
Souvent  l'angine  et  la  laryngite  sont  produites  si- 
multanément par  la  même  cause  (voy.  Éiiologic); 
d'auires  fois  rinflammation,  après  avoir  commencé 
par  le  larynx,  se  propage,  soit  au  pharynx,  soit  aux 
vaisseaux  aériens^ 

La  laryngite  peut  coexister  avec  un  grand  nombre 
d'affections;  mais  celles-ci  sont  alors  primitives,  et 
ne  doivent  pas  être  considérées  comme  de  véritables 
comitlicalions. 

Éiiologic.  —  Causes  prédisposantes.  —  ^ge. 
La  laryngite  légère  est  rare  chez  les  enfants, 
tandis  qu'elle  est  au  contraire  fréquente  chez  les 
adultes.  Un  rapport  inverse  a  lieu  pour  la  laryngite 
grave.  —  Sexe.  D'après  les  relevés  de  MM.  Barthez 
et  Rilliet ,  le  sexe  masculin  serait  une  cause  prédispo- 
sante. —  Consliinlion.  Gomme  toutes  les  phlegma- 
sies  franches,  la  laryngite  attaque  de  préférence  les 
sujets  sanguins,  robustes. 

Profession.  —  Les  professions  dans  lesquelles 
la  voix  est  soumise  à  un  grand  exercice,  à  des  fati- 
gues sans  cesse  renouvelées  (chanteurs ,  acteurs, 
crieiirs  publics,  açocats ,  etc.),  ont  été  regardées 
par  tous  les  auteurs  comme  des  causes  prédisposan- 
tes de  laryngite;  et  si  M.  Valleix  assure  que  rien  ne 
prouve  leur  influence  {loc.  cit. ,  p.  197),  c'est  qu'il 
n'a  pas  tenu  compte  d'une  distinction  qu'il  importe 
de  faire.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  de 
la  laryngite  chronique.  —  Modificateurs  atmos- 
phériques. La  laryngite  paraît  être  plus  fréquente  en 
Angleterre,  en  Hollande,  dans  les  climats  humides; 
elle  se  manifeste  surtout  en  automne  ou  au  prin- 
temps :  on  n'a  jamais  observé  d'épidémie  de  laryn- 
gite simple.  Dans  le  cas  dont  parle  Gheyne  [Tlie  Cy- 
clopœdia  of  pract.  med.,  art.  Laryngitis,  t.  ni, 
p.  14),  il  existait  une  épidémie  de  rougeole,  et  la 
laryngite  n'était  qu'un  épiphénomènc  de  l'exan- 
thème. C'est  ainsi  que  la  laryngite  est  fréquente  pen- 
dant les  épidémies  de  scarlatine ,  de  variole ,  de  fièvre 
typhoïde ,  de  grippe ,  de  croup ,  etc. 

Causes  déterminantes.  —  1°  Laryngite  aiguë 
primitive.  —  L'action  du  froid  humide  est  la  cause 
la  plus  fréquente  de  laryngite  :  la  maladie  .se  mon- 
tre souvent  après  une  course  faite  contre  le  vent, 
lorsque  les  sujets  ont  parlé  ou  chanté  en  plein  air, 
par  un  temps  froid  et  humide;  lorsqu'ils  ont  décou- 
vert leur  cou ,  le  corps  étant  en  sueur.  Le  séjour 
prolongé  dans  un  air  trop  chaud  peut  également 
produire  la  maladie  ;  l'un  de  nous  a  observé  plu- 
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sieurs  cas  de  laryngite  aiguë  chez  des  hommes  pré- 
posés, dans  des  établissements  de  bains,  à  l'admi- 
nistration des  bains  de  vapeur  :  à  la  vérité,  pour 
plusieurs  d'entre  eux,  une  autre  cause  se  joignait  à 
l'élévation  de  la  température,  puisque  la  vapeur 
était  rendue  irritante  par  son  passage  à  travers  des 
plantes  aromatiques  ou  des  substances  médicamen- 
teu>es  de  diverse  nature  {soufre,  cinnalfre,  etc.). 

«  Les  grands  efforts  de  la  voix,  dit  M.  Valleix 
(loc.  cit.,  p.  199)^  peuvent-ils  produire  une  laryn- 
gite légère?  11  est  certain  qu'à  la  suite  de  tous  ces 
excès  il  survient  un  enrouement  plus  ou  moins  pro- 
noncé, mais  c'est  là  une  simple  irritation  de  la  mu- 
queuse qui  se  dissipe  promptement  par  le  repos,  et 
qui  ne  s'élève  presquejamais  jusqu'à  l'inflammation. 
On  en  a  la  preuve  dans  ce  qu'on  observe  journel- 
lement chez  certains  aliénés  furieux.  » 

L'observation  de  M.  Valleix  est  parfaitement  juste, 
si  on  l'applique  aux  sujets  chez  lesquels  l'organe  de 
la  voix  s'est  accoutumé  graduellement  à  supporter 
une  grande  fatigue,  mais  hors  ce  cas  elle  ne  l'est 
plus.  Les  grands  efforts  de  voix,  chez  des  sujets  qui 
n'en  avaient  pas  l'habitude ,  ont  été  souvent  la 
cause  déterminante,  incontestable,  d'une  laryngite 
aiguë  quelquefois  très-intense;  deux  fois  MM.  Bar- 
thez et  Rilliet  ont  vu  une  laryngite  érythémateuse 
ulcéreuse  succéder  aux  cris  aigus  que  poussaient  sans 
intervalles  des  jeunes  enfants  (loc.  cit.,  p.  423). 
Billard  indique  les  cris  prolongés  comme  la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  laryngite  chez  les  enfants 
(ouvr.  cité,  p.  496). 

Le  contact  de  certaines  substances,  telles  que  va- 
peurs médicamenteuses ,  fumée,  poussières  irritan- 
tes, aliments,  boissons  de  même  nature,  peut  pro- 
duire une  laryngite  plus  ou  moins  intense.  L'un  de 
nous  a  vu  ,  chez  une  jeune  fille,  une  laryngite  aiguë 
se  manifester  immédiatement  après  l'inspiration  de 
vapeurs  de  chlore  (voy.  Laryngite  chronique). 
Gheyne  rapporte  qu'en  Angleterre  les  enfants  pauvres 
ont  assez  généralement  l'habitude  de  boire  par  le 
goulot  de  la  théière,  et  que  souvent,  le  liquide  con- 
tenu dans  le  vase  étant  bouillant,  il  en  résulte  une 
inflammation  très-intense  du  larynx  et  de  la  trachée 
(loc.  cit.,  p.  15).  Marshall  a  eu  l'occasion  de  faire 
l'autopsie  de  plusieurs  enfants  qui  avaient  succombé 
à  cette  pharyogo-laryngite  (Medico-chirurgical 
transactions ,  t.  xu). 

2°  Laryngite  aiguë  consécutive.  —  La  laryn- 
gite se  manifeste  dans  le  cours  d'un  assez  grand 
nombre  de  maladies,  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  ran- 
gent dans  l'ordre  de  fréquence  suivant:  rougeole, 
variole  ,  scarlatine,  bronchite,  pneumonie,  entérite. 
Dans  les  trois  premières  affections ,  l'inflammation 
laryngée  revêt  presque  constamment  la  forme  ulcé- 
reuse. 
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La  laryngite  consécutive  doit  être  considérée 
comme  un  épiphénomène  de  la  maladie  pendant  le 
cours  de  laquelle  elle  se  produit,  car  il  n'est  jamais 
possible  d'en  attribuer  le  développement  à  une  cause 
occasionnelle  appréciable. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  laryngite  doit 
variei'  suivant  certaines  circonstances  qu'il  importe  de 
faire  connaître  :  nous  allons,  dans  ce  but,  rappeler 
les  divisions  que  nous  avons  établies  plus  haut. 

1"  Larfngiie  primitive.  —  a.  Laryngite  lé- 
gère.—  Le  repos  complet  de  l'organe,  le  soin  de 
soustraire  le  cou  à  l'action  du  froid,  l'usage  de 
tisanes  et  de  gargarismes  émollients ,  quelques  déri- 
vatifs cutanés  {bains  de  pieds  sinapisés ,  sina- 
pismes  ;  cataplasmes  vinaigrés  sur  les  extré- 
mités inférieures ,  etc.)  ou  intestinaux  {eau  de 
Sedlitz,  purgatifs  c^omo;),  suffisent  ordinairement 
pour  amener  une  guérison  complète  au  bout  de 
quelques  jours.  M.  Gruveilhier  a  quelquefois  fait  ap- 
pliquer avec  avantage  un  sinapisme  autour  du  cou. 
L'opium  est  fort  utile  ,  parce  qu'il  calme  la  toux , 
dont  les  efforts  viennent  sans  cesse  augmenter  l'ir- 
ritation laryngée. 

b.  Laryngite  intense.  —  Les  émissions  san- 
guines occupent  ici  le  premier  rang  :  on  doit  y  re- 
courir dès  le  début  et  avant  toute  autre  médication  ; 
on  peut,  suivant  les  circonstances,  les  répéter  plu- 
sieurs fois  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours 
de  la  maladie;  mais  passé  cette  époque,  elles  doivent 
être  abandonnées.  Leur  emploi  exige  beaucoup  de 
prudence,  surtout  chez  les  enfants  :  on  sait  combien 
les  émissions  sanguines  trop  répétées  sont  nuisibles 
dans  le  croup  ,  il  faut  donc ,  avant  de  les  prescrire , 
s'assurer  qu'on  n'a  point  affaire  à  une  laryngite 
pseudo-membraneuse.  Or,  comme  à  cet  égard  on  ne 
saurait  acquérir  une  certitude  complète ,  surtout  au 
début,  il  faut,  dans  tous  les  cas,  ne  tirer  du  sang 
que  modérément,  à  moins  que  la  douleur  et  la  fièvre 
ne  soient  très-intenses. 

On  appliquera  des  sangsues  derrière  les  apophyses 
mastoïdes,  ou  mieux  encore ,  sur  la  région  antérieure 
du  cou  ,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  larynx  : 
leur  nombre  variera  suivant  l'âge  du  sujet  et  la  vio- 
lence des  symptômes  inflammatoires  (  3  à  6  sang- 
sues chez  les  enfants  très-jeunes;  6  à  10  chez  les 
enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans  ;  15  à  20  chez  l'a- 
dulte). La  saignée  générale  est  préférée  par  quelques 
médecins  aux  émissions  sanguines  locales.  «La  sai- 
gnée du  bras  ,  dit  M.  Blache  (  loc.  cit. ,  pag.  547  ), 
nous  a  paru  généralement  produire  un  soulagement 
plus  sensible  et  plus  prompt  que  les  sangsues  et  les 
ventouses  scarifiées  :  aussi  conseillons-nous  d'y  avoir 
recours  de  prime  abord,  même  chez  les  enfants, 
toutes  les  fois  qu'il  sera  possible  de  la  pratiquer.  » 
Les  auteurs  anglais  proscrivent  presque  entière- 


ment les  émissions  sanguines  dans  le  traitement  de 
la  laryngite ,  et  le  docteur  Cheyne,  dans  l'article  que 
nous  avons  cité  ,  a  réuni  plusieurs  faits  qui  démon- 
trent, selon  lui ,  qu'elles  sont  constamment  nuisibles. 
On  peut  répondre  à  cet  auteur  que  l'excès  est  tou- 
jours fâcheux,  et  que  dans  les  observations  sur  les- 
quelles il  s'appuie,  l'excès  a  été  poussé  jusqu'à  ses 
dernières  limites,  puisqu'on  a  eu  la  coupable  folie 
d'extraire  152  onces  de  sang  dans  l'espace  de  cinq 
jours,  et  même  160  onces  dans  l'espace  de  six  heures 
{Encj-clopœdia  ,  loc.  cit.,  p.  23)!  Il  faut  aussi 
remarquer  qu'un  grand  nombre  des  faits  cités  par 
l'auteur  anglais  se  rapportent  à  des  laryngites  surve- 
nues chez  des  sujets  atteints  de  scarlatine,  de  variole  ; 
à  des  laryngites  pseudo-membraneuses ,  à  des  œdè- 
mes du  larynx ,  etc. 

Les  vomitifs ,  par  ordre  d'administration  et  d'ef- 
ficacité, doivent  être  indiqués  immédiatement  après 
les  émissions  sanguines;  ils  ont  un  double  avantage  : 
ils  déterminent  une  dérivation  gastrique  puissante,  et 
ils  débarrassent  le  larynx  des  mucosités  qui  l'ob- 
struent, et  viennent  souvent  augmenter  la  dyspnée 
et  la  toux  ;  aussi  doivent-ils  toujours  être  prescrits  lors- 
qu'il survient  des  accès  de  suffocation  (  5  à  1 0  centi- 
grammes d'émétique  pour  les  adultes  ; — chez  les 
enfants ,  sirop  d'ipécacuanha  par  cuillerées,  de 
quart  d'heure  en  quart  d'heure,  jusqu'à  vomisse- 
ments abondants  ). 

Les  purgatifs ,  et  spécialement  le  calomel ,  sont 
préconisés  par  les  médecins  anglais  :  si  leur  efficacité 
n'est  point  rigoureusement  démontrée  par  l'observa- 
tion, du  moins  n'y  a-t-il  aucun  inconvénient  à  les 
employer  à  titre  d'adjuvants. 

Dérivatifs.  —  Les  rubéfiants  appliqués  sur  les 
membres  inférieurs  ou  supérieurs  n'ont  qu'une  ac- 
tion fort  douteuse  sur  la  marche  de  la  maladie  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  vésicants  appliqués  sur  le 
sternum ,  sur  la  nuque  ou  sur  la  région  laryngée. 
Beaucoup  d'auteurs  disent  avoir  retiré  de  grands 
avantages  d'un  vésicatoire  appliqué  au  devant  du  cou. 
M.  Blache  préfère  à  ce  moyen  les  frictions  faites,  au 
niveau  du  larynx  ou  même  tout  autour  du  cou,  avec 
l'huile  de  croton  tiglium.  On  pourrait  employer  de 
la  même  manière  la  pommade  stibîée  ou  un  liniment 
ammoniacal. 

Les  calmants  sont  utiles  lorsque  la  toux  est  fré- 
quente ,  douloureuse ,  que  la  dyspnée  est  très-intense. 
L'opium,  la  belladone,  la  jusquiame,  sont  les  médi- 
caments les  plus  employés,  sous  forme  de  pilules  ou  de 
sirops. 

Lorsque  lesaccè>  de  suffocation  sont  violents ,  rap- 
prochés, que  l'asphyxie  est  imminente,  la  trachéo- 
tomie est  une  dernière  ressource  qu'il  n'est  point  per- 
mis de  négliger.  Nous  renverrons  le  lecteur  à  notre  arti- 
cle Givotp,  pour  tout  ce  qui  se  rattache  à  celVe  opération 


B.  Laryngite  chronique  (^plitlnsie  laryngée). 
—  «  Quelques  médecins  recommandables  refusent 
encore  aujourd'hui,  disaient  en  1837  MM.  Trousseau 
et  Belloc  [Traité  pratique  de  la  phi hisie  laryn- 
gée; Paris,  1837,  p.  88),  de  reconnaître  l'exis- 
tence de  la  phthisie  laryngée  indépendante  de  !a 
phthisie  pulmonaire.  »  Cette  opinion  est  restée  celle 
de  beaucoup  d'auteurs.  «  La  laryngite  chronique  in- 
dépendante d'une  affection  tuberculeuse,  disent 
MM.  Barthez  et  Rilliet(/oc.  cit.,  p.  427),  est .  chez 
l'enfant  comme  chez  Fadulle,  une  maladie  fort  raie.» 
M.  Valleix  s'exprime  à  peu  près  dans  les  mêmes  ter- 
mes [loc.  cit.,  p.  225),  au  moins  quant  à  la  laryn- 
gite chronique  grave.  D'autres  écrivains,  M.  Bîa(he 
(ouvr.  cit.,  p.  551),  par  exemple,  pensent  que  la  mu- 
queuse laryngée  peut  être  rouge,  épaissie  ,  indurée, 
en  raison  d'une  inflammation  chronique,  mais  qu'elle 
ne  s'ulcère  presque  jamais  en  l'absence  de  tubercules 
pulmonaires  ou  de  syphilis.  M.  Barlh  [Mém.  sur  les 
ulcérations  des  voies  aériennes  ;  in  Arch.  génâr. 
de  méd.j  3*^  série,  t.  v,  1839,  p.  137)  exprime  la 
même  opinion.  D'un  autre  côté,  M.  Cru veilhier  dé- 
clare que  toute  laryngite  chronique  négligée  ou  mal 
traitée  peut  devenir  ulcéreuse,  et  que,  par  conséqueut, 
la  phthisie  laryngée  peut  exister  indépendamment 
de  toute  affection  pulmonaire  [Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  art.  Laryngite,  t.  xi,  p.  27).  M.  Trous- 
seau nous  a  dit  avoir  observé  une  très-grande  quan- 
tité de  laryngites   chroniques   ulcéreuses  simples. 

Si  ces  opinions  contradictoires  ne  permelient  pas 
de  se  prononcer  sur  la  fréquence  de  la  laryngite 
chronique  ulcéreuse  simple,  Texisteuce  de  cette  af- 
fection ne  saurait  être  mise  en  doute;  mais  ici  se  pré- 
sentent deux  questions  fort  importantes,  qui,  résolues 
dans  un  certain  sens,  enlèveraient  presque  tout  inté- 
rêt aux  dissidences  qui  séparent  les  auteurs.  En  effet, 
si  les  ulcérations  que  l'on  trouve  dans  le  larynx  des 
phthisiques  sont  produites  par  le  ramollissement  de 
tubercules  laryngiens,  il  faut  les  distinguer  des  ul- 
cérations par  inflammation  chronique,  de  même  que 
l'on  distingueles  ulcérations  intestinales  tuberculeuses 
des  ulcérations  de  l'entérite  chronique.  Mais  M.  Louis 
dit  positivement:  «Nous  n'avons  rencontré  dans  au- 
cun cas  des  granulations  tuberculeuses  dans  l'épais- 
seur ou  à  la  surface  de  l'épiglotte,  du  larynx  ou  de 
la  trachée-artère  ;  en  sorte  que  nous  croyons  devoir 
considérer  l'inflammation  comme  la  cause  des  ulcéra- 
tions qu'on  y  observe  (Rech.  anatomico-patholog. 
sur  la  phthisie ,  p.  50).  MM.  Trousseau  et  Belloc 
(Joe.  cit.,  p.  23)  déclarent  également  que  les  ulcé- 
rations laryngiennes  ne  présentent  jamais  aucune 
apparence  de  tubercules. 

S'il  en  est  ainsi,  la  phthisie  laryngée  n'est  qu'une 
laryngite  chronique  ulcéreuse,  produite  soit,  comme 
le  pense  M.  Louis  {lac.  cit.,  p.  46),  par  le  contact  de 
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la  matière  des  crachats,  soit  par  une  cause  qui  nous 
reste  inconnue,  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  où 
les  symptômes  laryngiens  précèdent  de  beaucoup 
(1,2,4,6  ans)  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Les 
ulcérations  laryngiennes  des  phthisiques  appartien- 
nent dès  lors  à  l'histoire  de  la  laryngite  chronique; 
elles  sont  à  la  phthisie  pulmonaire  ce  que  la  laryngite 
aiguë  est  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine ,  et  il  ne  s'agit 
plus  que  d'une  question  d'éliologie. 

C'est  de  ce  point  de  vue  que  nous  envisagerons  ici 
la  question,  nous  réservant  d'y  revenir  ailleurs  avec 
de  plus  grands  développements,  et  de  discuter  les  opi- 
nions qui  ont  été  émises  par  MM.  Andral ,  Barth,  etc. 
(voy.  Larynx  (tubercules  du). 

D'un  autre  côté,  on  trouve  souvent,  chez 'des  in- 
dividus affectés  de  syphilis  constitutionnelle,  des  al- 
térations laryngiennes  analogues  à  celles  que  l'on 
rencontre  chez  les  phthisiques.  Faut-il  égalementattri- 
buer  ces  lésions  à  une  laryngite  chronique  ?  Ici  nous 
ne  répondrons  point  par  l'affirmative,  et  nous  démon- 
trons ailleurs  que  presque  toujours ,  pendant  la  vie 
comme  après  la  mort,  on  peut  distinguer  les  lésions 
vénériennes  du  larynx,  de  celles  qui  appartiennent 
à  l'inflammation  chronique  de  cet  organe  (voy.  La- 
rynx (  ulcérations  du  ). 

Ceci  posé,  nous  allons  tracer  le  tableau  anatomo- 
pathologique  de  la  laryngite  chronique,  en  puisant 
les  éléments  de  notre  description  dans  les  faits  de 
laryngite  chronique  simple  que  rapportent  les  au- 
teurs ,  et  dans  ceux,  beaucoup  plus  nombreux ,  de  la- 
lyngite  coïncidant  avec  la  phthisie  pulmonaire. 

Altérations  anatomiques.  —  La  sécrétion  de  la 
muqueuse  laryngienne  est  souvent  altérée.  Lorsque 
la  membrane  n'est  point  ulcérée,  elle  est  quelque- 
fois recouverte  par  une  couche  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  mucosités  épaisses,  dures,  comme  incrus- 
tées dans  la  muqueuse  ;  quelquefois  ces  mucosités 
forment  des  espèces  de  fausses  membranes  analogues, 
par  leur  aspect,  à  celles  qui  caractérisent  le  croup 
(Andral,  Clinique  médicale, _^^  édit. ,  t.  iv,  p.  190). 
Dans  un  cas  rapporté  par  Latham ,  .la  muqueuse 
avait  exhalé  une  lymphe  coagulable  qui  oblitérait  les 
ventricules  du  larynx,  et  fermait  presque  l'ouverture 
de  la  glotte.  D'autres  fois ,  quand  il  existe  des  ulcéra- 
tions étendues,  profondes,  la  muqueuse  laryngienne 
est  baignée  par  une  matière  semi-fluide,  puriforme , 
noirâtre,  fétide. 

La  muqueuse  présente  quelquefois  des  rougeurs 
partielles,  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  vi- 
ves ,  mais  ordinairement  elle  est  pâle ,  grisâtre ,  bru- 
nâtre. 

«Souvent,  dit  M.  Andral,  toute  la  surface  interne 
du  larynx  est  parsemée  de  petites  taches  d'un  blanc 
plus  mat  que  le  reste  de  la  membrane,  faisant  au- 
dessus  de  celle-ci  une  notable  saillie ,  entourées  d'un 
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cercle  rouge,  comme  d'une  sorte  de  couronne  vascu- 
laire,  et  présentant  quelquefois  à  leur  centre  un  autre 
point  rouge.  Ces  lâches  ont  été  prises  souvent  pour 
des  érosions;  nous  pensons  que  telle  n'est  point  leur 
nature,  et  nous  les  regardons  coiduic  des  follicules 
rauqueux  enflammés» (/oc.  ci/..,  p.  191). 

Les  follicules  muqueux  du  larynx  augmentent  sou- 
vent de  volume,  s'hypertrophient,  et  viennent  for- 
mer à  la  surface  de  la  muqueuse  un  nombre  considé- 
rable de  petites  saillies,  plus  ou  moins  proéminentes. 
M.  Lhéritier  les  a  vus  présenter  un  développement 
considérable  ;  ils  sont  quelquefois  altérés  dans  leur 
couleur,  et  se  présentent  sous  la  forme  de  granula- 
tions rouges ,  brunes ,  blanches  ,  jaunâtres  :  souvent 
ils  sont  ramollis. 

La  muqueuse  laryngienne  présente  ordinairement 
des  épaississements  partiels  plus  ou  moins  étendus,  et 
quelquefois  très-considérables.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  Andral ,  l'épiglotte  était  trois  ou  quatre  fois 
plus  épaisse  que  dans  l'état  normal ,  et  cet  épaissis- 
sement  résidait  tout  entier  dans  la  muqueuse  (  Ion. 
cit.,  p.  1 88).  On  a  vu  la  muqueuse  qui  tapisse  les  ven- 
tricules latéraux  acquérir  une  épaisseur  telle,  qu'elle 
venait  faire  saillie  entre  les  cordes  vocales ,  de  ma- 
nière à  faire  complètement  disparaître  la  cavité  de 
ces  ventricules  (Andral,  //W,  p.  189;  Trousseau  et 
Belloc,  loc.  cit.,  p,  109). 

La  consistance  de  la  muqueuse  peut  se  maintenir 
à  l'état  normal,  mais  ordinairement  elle  est  dimi- 
nuée ou  augmentée.  Le  ramollissement  présente  dif- 
férents degrés  :  il  peut  être  assez  considérable  pour 
transformer  la  muqueuse  en  une  sorte  de  pulpe  li- 
quide que  le  moindre  contact  enlève  :  souvent  le 
ramollissement  fait  complètement  disparaître  la  mu- 
queuse, et  laisse  les  parties  sous-jacentes  à  nu.  Sui- 
vant M.  Lhéritier,  le  larynx  est  un  des  points  de  l'ar- 
bre respiratoire  o\\  Ton  voit  le  plus  souvent  la  mu- 
queuse ramollie.  L'induration ,  quelquefois  peu  mar- 
quée, est,  dans  d'autres  cas,  très-considérable,  et 
donne  à  la  muqueuse  la  dureté  et  la  résistance  du 
tissu  squirrheux. 

Les  altérations  de  consistance,  soit  en  plus,  soit 
en  moins ,  coïncident  ordinairement  avec  Tépaissis- 
sement  de  la  muqueuse. 

L'épaississement  et  l'iduration  envahissent  souvent 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  même  quelques- 
unes  des  autres  parties  constitutives  du  larynx.  Dans 
un  cas  rapporté  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  {loc. 
cit.,  p.  107),  la  membrane  crico-thyroïdienne ,  le 
tissu  cellulaire  qui  la  double  ,  et  le  paquet  de  gra- 
nules placé  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  cette  partie  du  larynx,  avaient 
subi  une  induration  et  un  épaississement  assez 
considérables  pour  présenter  une  dureté  presque 
cartilagineuse ,  et  une  épaisseur  de  plus  de  3  lignes. 
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Les  différents  ligaments  qui  entrent  dans  la  struc- 
ture du  larynx  sont  quelquefois  gonflés ,  indurés , 
rétractés.  On  lit  dans  une  observation  fort  curieuse, 
recueillie  par  M.  Fournet  (Trousseau  et  Belloc, 
loc.  cit.,  p.  108  ) ,  «que  l'épiglotle  se  trouvait  dans 
une  position  complètement  verticale ,  fixée  qu'elle 
était  par  la  rétraction,  le  gonflement  et  l'induration 
du  ligament  glosso-épiglottique  moyen.  »  Si  l'on  cher- 
chait à  l'abais.ser  sur  l'ouverture  du  larynx,  elle 
reprenait  sa  position  verticale  aussitôt  qu'on  cessait 
de  la  retenir  horizontalement;  son  sommet  parais- 
sait même  ,  par  le  fait  d'une  rétraction  plus  grande 
d'un  côté  que  de  l'autre  ,  avoir  abandonné  la  ligne 
médiane  pour  se  porter  du  côté  où  l'attiraient  l'in- 
duration et  l'épaississemeut  plus  considérables  de  ses 
ligaments.  En  effet,  les  ligaments  glosso-épiglot- 
liques  latéraux  étaient  volumineux,  très-durs,  et 
formaient,  à  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  des 
parois  résistantes  qui  circonscrivaient  et  diminuaient 
un  peu  les  diamètres  de  cette  ouverture. 

Dans  ce  même  fait,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  muscles  thyro-arythénoïdiens,  et  crico-arythé- 
noïdiens  latéraux,  avait  acquis  une  épaisseur  de 
4  lignes  au  moins ,  et  une  dureté  tout  à  fait  squir- 
rheuse.  La  glande  épiglottique  était ,  au  contraire , 
gonflée  et  ramollie. 

Souvent  les  ligaments ,  le  périchondre  ,  les  carti- 
lages eux-mêmes,  présentent  des  ossifications  plus 
ou  moins  étendues;  mais,  suivant  MM.  Trousseau  et 
Belloc  {loc.  cit.,  p.  25  ),  les  ossifications  ne  se  déve- 
loppent, ciiez  les  enfants,  que  lorsque  la  maladie  a 
duré  au  moins  deux  ans. 

Le  cartilage  cricoïde  est  celui  qu'on  trouve  le  plus 
fréquemment  ossifié,  surtout  à  la  partie  postérieure  , 
puis  le  thyroïde  ;  les  cartilages  arythénoïdes  ne  le 
sont  que  très-rarement.  Jos  Frank  cite  un  exemple 
d'ossification  de  l'épiglotte. 

La  matière  osseuse  est  déposée  par  plaques  irré- 
guHères  ;  tantôt  elle  n'occupe ,  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable ,  qu'une  portion  de  l'é- 
paisseur du  cartilage;  tantôt  elle  envahit  cetle  épais- 
seur tout  entière. 

Dans  ce  dernier  cas,  aux  limites  de  l'ossification  , 
existent  deux  lames  qui  s'avancent  et  emboîtent  la 
partie  voisine  restée  cartilagineuse.  Si  l'on  soumet  les 
parties  à  l'ébullition ,  on  voit  le  cartilage  se  détacher 
de  l'os ,  exactement  comme  une  épiphyse. 

Les  altérations  les  plus  fréquentes ,  les  plus  graves 
de  la  laryngite  chronique ,  sont  les  ulcérations,  qui , 
après  avoir  détruit  la  muqueuse ,  amènent  la  des- 
truction des  ligaments ,  la  carie ,  la  nécrose  des  car- 
tilages ,  etc. 

M.  Andral  [Précis  d'anatomie  pathologique; 
Paris,  1829,  t.  u,  p.  474)  énumère  dans  l'ordre  de 
fréquence  suivant  les  différents  sièges  que  peuvent 
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occuper  les  ulcérations  laryngiennes  :  1"  l'épiglolte, 
2°  les  cordes  vocales,  3°  les  ventricules ,  4°  l'angle 
rentrant  du  cartilage  thyroïde,  5°  la  portion  de  mu- 
queuse située  entre  les  deux  cartilages  arythénoïdes , 
6°  les  différentes  parties  de  la  muqueuse  situées  hors 
de  ces  points.  M.  Lhéritier  a  établi,  d'après  ses  obser- 
vations,  un  ordre  différent  :  1"  les  ventricules, 
2°  les  ligaments  thyro-arythénoïdiens,  3°  l'épiglotte, 
4°  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde,  5°  les  au- 
tres points  de  la  muqueuse  (Mémoire  sur  la  phl/ii- 
sie  laryngée  j  p.  8,  in  Traité  des  altérations  du 
sang ,  par  Piorry  ;  Paris ,  1840  ). 

M,  Louis  (  ouvr.  cité  ,  p.  48  )  a  constaté  que,  chez 
les  phthisiques  ,  le  siège  le  plus  commun  des  ulcéra- 
tions répond  à  la  réunion  des  cordes  vocales  ;  vien- 
nent ensuite  les  cordes  vocales  elles  -  mêmes ,  et 
surtout  leur  partie  postérieure ,  la  base  des  arythé- 
noïdes 1,1  partie  supérieure  du  larynx ,  et  enfin 
l'intérieur  des  ventricules.  Sur  l'épiglotte ,  les  ulcé- 
rations occupent  presque  toujours  la  face  laryngée  : 
elles  sont  très-rares  sur  la  face  linguale. 

Les  ulcérations  du  larynx  ont  été  divisées  en  éro- 
sions et  en  ulcérations  proprement  dites. 

Les  érosions  sont  des  ulcérations  extrêmement 
superficielles ,  n'intéressant  que  le  chorion  muqueux  ; 
le  fond  est  à  peine  plus  profond  que  les  bords,  et 
ceux-ci ,  qui  ne  sont  ni  saillants  ni  rugueux,  se  fon- 
dent insensiblement  avec  la  muqueuse  environnante, 
de  telle  sorte  qu'il  est  quelquefois  impossible  de  saisir 
la  ligne  de  démarcation  ;  aussi  ces  érosions  échappent- 
elles  facilement  à  l'observation  ,  si  l'on  n'a  pas  le  soin 
de  placer  la  muqueuse  sous  l'eau. 

«Il  semblerait  au  premier  abord,  disent  MM.  Trous- 
seau et  Belloc,  que  les  érosions  forment  le  premier 
degré  des  ulcérations,  et  que  l'on  dût  trouver  des 
ulcérations  d'autant  plus  nombreu.ses  qu'il  y  aurait 
un  plus  grand  nombre  d'érosions;  et  que,  récipro- 
quement, on  ne  dût  jamais  trouver  d'ulcérations 
sans  coïncidence  d'érosions.  Il  n'en  est  point  ainsi; 
et,  de  plus,  nous  n'avons  jamais  trouvé  d'érosions  que 
chez  les  gens  atteints  de  phthisie  pulmonaire»  (ouvr. 
cité,  p.  21  ). 

Les  ulcérations  laryngiennes  affectent  des  for- 
mes très-diverses  :  elles  sont  linéaires,  oblongues, 
ovales,  régulièrement  ou  irrégulièrement  circulaires, 
sinueuses,  serpigineuses,  etc. 

Le  nombre  et  la  dimension  des  ulcérations  varient 
à  l'infini  :  cependant,  en  général ,  le  nombre  est  en 
raison  inverse  de  la  dimension.  Lorsque  les  ulcéra- 
tions sont  très-petites ,  le  larynx  en  est  quelquefois 
comme  criblé;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  n'existe 
qu'un  vaste  ulcère  qui  occupe  la  moitié  ou  les  trois 
quarts  de  l'organe.  Cette  règle  comporte  néanmoins 
d'assez  nombreuses  exceptions,  et  il  n'est  pas  rare 
de  ne  trouver  dans  le  larynx  qu'un  très-petit  nombre 


d'ulcérations  très-petites.  Quelquefois  même,  dit 
M.  Andral ,  on  n'en  trouve  qu'une  seule ,  très-petite , 
dans  un  larynx  qui  paraît  d'ailleurs  sain. 

Certaines  ulcérations  s'étendent  principalement  en 
largeur,  d'autres  en  profondeur.  Chez  les  premières, 
le  fond  est  constitué  par  la  muqueuse  elle-même,  ou 
par  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  induré ,  hyper- 
trophié; les  bords  sont  minces,  irréguliers.  Chez  les 
secondes ,  le  fond  est  constitué  par  les  diverses  parties 
que  recouvre  la  muqueuse  ,  muscles,  ligaments,  car- 
tilages :  ces  parties  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins 
altérées;  les  bords  sont  taillés  comme  par  un  emporte- 
pièce,  proéminents,  durs,  rugueux,  comme  larda- 
cés,  d'une  couleur  grisâtre. 

Dans  les  intervalles  qui  séparent  les  ulcérations, 
la  muqueuse  est  tantôt  saine,  tantôt  altérée  dans  sa 
couleur,  dans  son  épaisseur,  dans  sa  consistance. 

Les  ulcérations  laryngiennes,  comme  nous  ve- 
nons de  le  dire,  ne  restent  pas  toujours  bornées  à  la 
membrane  muqueuse  :  dans  la  majorité  des  cas, au 
contraire,  elles  s'étendent  aux  divers  éléments  ana- 
tomiques ,  qui  entrent  dans  la  structure  du  larynx. 
Étudions  les  altérations  qu'elles  y  déterminent. 

Les  muscles  du  larynx  sont  souvent  profondément 
altérés  ;  leurs  fibres  sont  séparées  les  unes  des  autres  ^ 
comme  disséquées,  ramollies,  baignées  par  un  liquide 
sanieux ,  puiiforme ,  purulent  :  souvent  il  existe  de 
véritables  abcès;  les  muscles  peuvent  être  complète- 
ment détruits.  Dans  deux  cas,  M.  Andral  a  vu  le 
muscle  thyro-arythénoïdien  entièrement  atrophié  et 
remplacé  par  des  masses  rougeâtres  et  comme  végé- 
tantes du  tissu  cellulaire  (^Clinique  méd.,  loc.  cit.j 
p.  197). 

Les  ligaments  du  larynx  sont  fréquemment  alté- 
rés. Les  fibres  ligamenteuses  sont  ternes,  ramollies: 
il  semble  que  l'inflammation  les  ramène  à  l'état  cellu- 
laire (  Andral  )  ;  elles  peuvent  être  complètement  dé- 
truites, et  les  ligaments  ne  sont  plus  représentés 
que  par  des  débris  celluleux  ;  quelquefois  on  n'en 
trouve  plus  aucune  trace.  Les  ligaments  thyro-ary^ 
thénoïdiens  sont,  suivant  M.  Andral,  ceux  que  l'ulcé- 
ration envahit  le  plus  fréquemment.  Dans  un  cas 
rapporté  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  (  loc.  cit.  ^ 
p.  95  ),  le  ligament  supérieur  gauche  de  la  glotte 
était  entièrement  détruit. 

Les  altérations  des  ligaments  en  amènent  dans  les 
articulations  du  larynx.  Les  rapports  articulaires  sont 
détruits,  et  l'on  observe  de  véritables  luxations.  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Andral ,  l'articulation  crico- 
arythénoïdienne,  complètement  luxée,  baignait  dans 
une  grande  quantité  de  liquide  purulent.  MM.  Bouil- 
laud ,  Lhéritier,  ont  rapporté  des  faits  analogues. 

Les  cartilages  sont,  à  leur  tour,  envahis  par  l'in- 
flammation et  se  carient.  La  surface  cartilagineuse , 
dépouillée  de  son  périchondre ,  est  rugueuse ,  inè- 
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gale  ;  son  tissu,  homogène  et  parcouru  seulement  par 
des  liquides  blancs  dans  l'état  sain ,  se  laisse  pénétrer 
par  la  partie  rouge  du  sang  qu'on  y  aperçoit  sous 
forme  de  stries  ou  de  points  rougeâtres  (  Andral  )  ; 
les  cartilages  subissent  des  pertes  de  substances  plus 
ou  moins  considérables;  ils  sont  rongés,  corrodés, 
irréguliers. 

Les  cartilages  arythénoïdes  sont  ceux  que  la  carie 
paraît  envahir  le  plus  fréquemment  ;  viennent  en- 
suite le  cartilage  thyroïde  et  l'épiglotte.  MM.  Trous- 
seau et  Beiloc  n'ont  jamais  observé  la  carie  du  car- 
tilage cricoïde. 

Les  cartilages  peuvent  être  frappés  par  la  nécrose 
dans  une  portion  plus  ou,  moins  considérable  de  leur 
étendue.  La  portion  nécrosée  est  toujours  complète- 
ment dénudée  ;  elle  forme  un  véritable  séquestre,  le- 
quel reste  enclavé  ou  est  éliminé  ,  absolument  de  la 
même  manière  que  cela  a  lieu  dans  les  os. 

A  l'exception  des  fièvres  graves,  dans  lesquelles  on 
trouve  quelquefois  des  nécroses  des  cartilages  du 
larynx  sans  ossification  (  Sédillot,  Bull,  de  l'Aca- 
démie rof.  de  inéd.,  décembre  1836  ),  la  morti- 
fication est  toujours  précédée  de  l'ossification  du  car- 
tilage. MM.  Trousseau  et  Beiloc,  qui,  les  premiers , 
ont  constaté  ce  fait,  en  ont  donné  l'explication  sui- 
vante :  «Si  on  nous  demande,  disent-ils,  comment 
nous  concevons  que  toujours  l'ossification  accompa- 
gne la  nécrose,  nous  dirons  que,  suivant  nous,  la 
lésion  ulcéreuse,  qui ,  le  plus  souvent,  sinon  toujours , 
est  la  cause  de  la  nécrose ,  commence  par  déterminer 
une  inflammation  du  périchondre,  et  parfsuite  un 
épanchement  osseux  dans  le  cartilage  sous-jacent. 
Lorsque  ensuite  l'ulcération  est  arrivée  jusqu'au  car- 
tilage ossifié,  celui-ci  se  nécrose  avec  d'autant  plus 
de  facilité  que  l'ossification  l'avait  privé  d'une  plus 
grande  portion  de  vitalité»  (  loc.  cit.,  p.  32  ). 

Il  existe  entre  la  nécrose  et  la  carie ,  envisagées 
dans  les  cartilages  du  larynx,  quelques  différences 
importantes  qui  ont  été  indiquées  par  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer. 

La  nécrose  est  précédée  d'ossification ,  et  se  déve- 
loppe lentement  de  la  surface  du  cartilage  ossifié  vers 
son  centre.  Elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  carti- 
lages qui  ne  s'ossifient  jamais,  les  arythénoïdes ,  par 
exemple. 

La  carie  n'est  point  accompagnée  d'ossification  ; 
elle  atteint  fréquemment  les  cartilages  arythénoïdes; 
elle  commence  souvent  dans  l'épaisseur  du  cartilage 
(chondrite)  et  marche  rapidement.  Froriep  a  vu  un 
foyer  purulent  dans  l'intérieur  même  de  la  substance 
cartilagineuse  (  Journ.  de  Graeffe  et  Walther, 
t.  xxvni,  cah.  4  ). 

MM.  Trousseau  et  Beiloc  ont  toujours  vu  la  carie 
coïncider  avec  la  phthisie  pulmonaire  :  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  la  nécrose. 


La  carie  et  la  nécrose,  qui  peuvent  coexister  sur  le 
même  larynx ,  déterminent,  comme  nous  l'avons  dit, 
des  pertes  de  substances  plus  ou  moins  considéra- 
bles :  la  plus  grande  partie  des  cartilages  laryn- 
giens peut  être  romplélement  détruite  ;  les  cartilages 
arythénoïdiens  disparaissent  souvent  complètement. 
M.  Trousseau  nous  a  montré  une  pièce  pathologique, 
dans  laquelle  toute  la  moitié  gauche  du  cartilage  thy- 
roïde avait  entièrement  disparu;  une  altération  ana- 
logue a  été  représentée  dans  une  planche  publiée  par 
le  même  médecin  [Journ.  des  connaissances  méd.- 
chirurg. ,  i.  ix ,  p.  92  ).  Le  fibro-cartilage  de  l'épi- 
glotte a  été  vu  érodé,  déchiqueté  à  sa  circonférence, 
perforé,  détruite  moitié  ,  emporté  jusqu'à  sa  base. 

Lorsque  la  carie  ou  la  nécro«e  atteignent  toute 
l'épaisseur  d'un  cartilage,  celui-ci  ne  tarde  pas  à 
être  perforé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con.si- 
dérable  ;  des  abcès  se  forment  dans  les  parties  molles 
qui  le  recouvrent ,  dans  les  muscles  laryngiens  voi- 
sins ,  s'ouvrent  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur,  et  don- 
nent lieu  à  des  fistules. 

M.  Andral  (  loc.  cit. ,  p.  198)  a  rapporté  le  fait 
fort  curieux  d'une  fistule  externe ,  déterminée  par 
une  perte  de  substance  arrondie,  située  dans  l'angle 
rentrant  du  cartilage  thyroïde,  un  peu  au-dessus  de 
la  commissure  antérieure  des  cordes  vocales  supé- 
rieures. L'ouverture  fistuleuse  correspondait  à  cette 
perte  de  substance,  et  était  placée  sur  la  ligne  mé- 
diane du  cou.  M.  Trousseau  a  rapporté  depuis ,  plu- 
sieurs exemples  de  fistules  laryngées  externes  [Journ. 
des  connaissances  médico-chirurg.,  t.  ix,  p.  90  ). 
Plusieurs  fois  on  a  vu  des  abcès  du  larynx  s'ouvrir 
dans  l'œsophage  (  voy.  Larynx  (  abcès  du  ). 

Symptômes.  —  Douleur.  —  Au  début  et  tant 
que  les  ulcérations  ne  sont  pas  nombreuses  et  pro- 
fondes ,  la  douleur  est  nulle  ou  du  moins  très-légère  ; 
les  malades  n'éprouvent  qu'une  sensation  de  gêne, 
de  chatouillement,  de  picotement,  de  prurit,  de  cha- 
leur, de  sécheresse.  Cette  sensation  est  quelquefois 
bornée  à  un  seul  côté  du  cou;  elle  est  intermit- 
tente. Lorsque  les  altérations  deviennent  graves,  la 
douleur  peut  augmenter  ou  apparaître;  elle  peut 
devenir  fixe,  constante,  et  acquérir  une  assez  grande 
intensité;  elle  est  vive,  lancinante,  brûlante:  quel- 
ques malades  éprouvent  la  sensation  d'une  plaie,  d'un 
corps  étranger. 

La  douleur  est  alors  augmentée  par  les  mouve- 
ments du  cou ,  par  la  toux ,  par  la  déglutition ,  sur- 
tout par  celle  des  substances  solides ,  tandis  que  la 
pression  ne  l'exaspère  pas  notablement  (  Beding- 
fîeld,  Cases  of  ulcération  of  iJie  pharynx  and  la- 
rynx; in  London  médical  reposilory,  1 81 6,  t.  v, 
p.  194). 

La  douleur  peut  être  nulle  depuis  le  début  de  la 
maladie  jusqu'à  la  fin  ,  et  il  en  a  été  ainsi  dans  plus 
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de  Ja  moitié  des  cas  observés  par  MM.  Trousseau  et 
Belloc.  «  Il  est  même  remarquable ,  disent  ces  au- 
teurs, que  ceux  qui  avaient  souffert  un  peu  quand 
la  maladie  était  à  son  début  et  que  la  phlegmasie 
était  encore  à  l'état  aigu,  cessent  de  soufFrir  quand 
la  membrane  muqueuse  et  les  cartilages  du  larynx 
sont  presque  entièrement  détruits  par  l'ulcération  ou 
par  la  nécrose  »  {loc.  cil. ,  p.  176). 

Se  fondant  sur  ce  que,  dans  les  observations  de 
lagrynite  ulcéreuse  rapportées  par  Adams  et  Jackson 
{Lond.  med.  repos.,  i.  x,  p.  201),  par  Robert 
(Journ.de  inéd.,  an  Xin,p.  185),  Bedingfield,  etc., 
la  douleur  a  toujours  existé  à  un  degré  plus  ou  moins 
considérable,  et  sur  ce  que  MM.  Trousseau  et  Belloc 
ont  réuni  dans  leur  description  la  laryngite  chro- 
nique ulcéreuse  et  la  laryngite  chronique  simple , 
M.  Valleix  pense  que  ce  n'est  qu'à  cette  dernière 
forme  de  la  maladie  que  l'on  peut  appliquer  l'as- 
sertion de  ces  auteurs  (  lor.  cit. ,  p.  423  ).  Mais 
MM.  Trousseau  et  Belloc  disent  positivement  qu'ils 
ont  constaté  l'absence  de  la  douleur  alors  que  la 
muqueuse  et  les  cartilages  étaient  presque  en- 
tièrement détruits  par  l'ulcération ,  et,  d'un  au- 
tre côté,  M.  Andral  s'exprime  ainsi  [Clinique  méd., 
loc.  cit.,  p.  202): 

«  La  laryngite  chronique  des  phthisiques  est  une 
affection  le  plus  ordinairement  indolente.  Interrogez 
les  malades  chez  lesquels  on  trouve,  après  la  mort, 
le  larynx  ulcéré  et  le  plus  gravement  désorga- 
nisé :  la  plupart  affirmeront  qu'ils  ne  ressentent  tout 
au  plus  qu'un  peu  de  gène  ou  de  chaleur  à  la  gorge, 
et  ce  n'est  véritableiiiciit  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels  qu'ils  accusent  une  véritable  dou- 
leur. »  En  présence  de  ces  assertions  si  précises, 
nous  pensons  pouvoir  établir,  contre  M.  Valleix ,  que 
dans  la  laryngite  chronique  avec  ou  sans  ulcéra- 
tions, la  douleur  est  nulle  dans  la  majorité  des  cas. 

f^oix.  —  Les  altérations  de  la  voix  constituent  le 
premier  et  le  plus  constant  des  symptômes;  elles  ont 
été  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Andral, 
et  par  MM.  Trousseau  et  Belloc. 

Au  début ,  l'altération  consiste  en  un  simple  affai- 
blissement de  la  voix,  ou ,  ce  qui  est  plus  commun  , 
en  un  enrouement. 

L'enrouement  présente  des  nuances  très-nom- 
breuses: tantôt  le  son  est  muqueux,  voilé;  on  sent 
que  la  colonne  d'air  n'est  pas  libre  à  son  passage  : 
c'est  Venrouement  muqueux.  Tantôt  la  voix  est 
inégale,  raboteuse  :  c'est  X enrouement  strident. 
Celui-ci  devient  surtout  manifeste  lorsque  les  malades 
forcent  leur  voix  pour  lui  donner  le  développement 
qu'elle  avait  auparavant ,  car  alors  ils  produisent  des 
éclats  de  voix  inattendus  et  discordants. 

Au  début,  et  pendant  un  espace  de  temps  plus  ou 
moins  considérable,  l'enrouement  est  intermittent  :  il 


est  produit  ou  augmenté  par  le  passage  d'une  tem- 
pérature moyenne  à  une  température  froide,  et  sur- 
tout par  le  passage  du  froid  au  chaud  ;  par  l'abus  et 
même  l'usage  des  plaisirs  vénériens;  il  est  d'autant 
plus  considérable  que  l'on  s'éloigne  davantage  du 
moment  du  réveil;  souvent  il  est  très-sensible  lorsque 
le  malade  éprouvé  un  vif  besoin  de  manger,  et  il 
disparaît  après  le  repas;  il  augmente  aux  approches 
de  l'époque  menstruelle. 

Lorsque  les  altérations  sont  devenues  graves , 
l'enrouement  est  continu ,  et  persiste  quelquefois 
Jusqu'à  la  fin  ;  d'autres  fois  il  est  remplacé  par  l'a- 
phonie :  celle-ci  est  d'abord  intermittente.  Ainsi  la 
voix  complètement  éteinte  le  soir,  est  seulement  en- 
rouée le  matin,  au  moment  du  lever,  et  immédiate- 
ment après  le  repas.  Enfin  l'aphonie  devient  perma- 
nente (Trousseau  et  Belloc  .  ouvr.  cité,  p.  168-172). 

M.  Andral  a  étudié  les  rapports  qui  unissent  les 
altérations  de  la  voix  aux  lésions  anatomiques,  et  il 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ,  qui  présentent 
un  double  intérêt,  pathologigue  et  physiologique  : 

1°  Une  simple  rougeur,  avec  léger  boursouflement 
de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  cordes  vo- 
cales ou  les  ventricules,  suffit  pour  changer  notable- 
ment le  timbre  de  la  voix. 

2°  L'ulcération  de  ces  mêmes  parties  de  la  mu- 
queuse produit  dans  la  voix  un  changement  qui, 
souvent,  n'est  guère  plus  considérable  que  celui  que 
détermine  la  simple  tuméfaction  de  la  membrane. 

3"  Les  ulcérations  qui  existent  en  d'autres  points 
de  la  muqueuse ,  et  spécialement  entre  les  extrémi- 
tés antérieures  ou  postérieures  des  cordes  vocales, 
n'apportent  dans  la  voix  aucune  modification  notable. 

4°Des  tumeursde  diverses  sortes  qui  s'élèvent  du  fond 
des  ventriculeset  les  obstruent,  rendent  la  voix  enrouée 
et  comme  râpeuse.  Une  tuméfaction  considérable 
de  la  muqueuse  des  ventricules  produit  le  même  effet. 

5"  La  destruction  plus  ou  moins  complète  d'une 
des  cordes  vocales,  l'autre  étant  intacte,  ne  produit 
souvent  pas  plus  de  trouble  dans  la  voix  que  les  lé- 
sions précédentes;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle 
suffit  pour  produire  l'aphonie. 

6°  L'aphonie  est  complète,  si  les  deux  ligaments 
thyro-arythénoidiens  sont  simultanément  altérés. 

7"  L'extinction  de  la  voix  est  portée  au  plus  haut 
degré,  lorsque  les  muscles  ihyro-arylhénoidiens  sont 
altérés  [Clinique  méd. ,  loc.  cit..,  p.  201 ,  202). 

Toux.  —  La  toux  est  constante,  n'offre  le  plus 
souvent  rien  de  particulier,  et  ne  diffère  pas  de  celle 
qui  se  l'ail  entendre  dans  les  diverses  affections  de 
la  poitrine;  peut-être,  cependant ,  est-elle  plus  fré- 
quente et  plus  quinlcuse.  Son  timbre  est  en  rapport 
avec  les  altérations  de  la  voix  :  la  toux  est  enrouée 
lorsque  les  malades  sont  enroués ,  éteinte  lorsqu'ils 
sont  aphones. 
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Dans  les  cas  d'aphonie  et  d'enrouement  strident, 
la  toux  peut  prendre  un  caractère  particulier  qui  a 
été  indiqué  par  MM.  Trousseau  et  Belloc.  Le  bruit  de 
la  toux,  au  lieu  d'être  net  et  court,  s'allonge  et  passe 
par  des  intonations  telles,  que  lorsque  le  malade 
tousse,  on  doit  entendre  une  éructation  étouffée. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  appelé 
cette  variété  de  toux  toux  éructante. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie,  la  toux 
est  ordinairement  calmée  par  l'ingestion  des  bois- 
sons et  des  aliments;  plus  tard  il  n'en  est  plus  de 
même,  et  souvent  la  déglutition  fait  pénétrer  dans  le 
larynx  une  partie  des  boissons  ou  des  aliments  ,  et 
donne  ainsi  lieu  à  des  quintes  convulsives  terribles. 
La  fréquence  de  la  toux  varie  d'ailleurs  singulière- 
ment et  n'est  point  en  rapport  avec  la  gravité  des  lé- 
sions analomiques. 

Expectoration.  —  Les  matières  expectorées,  plus 
ou  moins  abondantes,  sont  concrètes ,  pelotonnées, 
muqueuses ,  transparentes  ,  tenaces  ,  puriformes , 
striées  de  sang,  sanglantes.  Ces  différents  caractères 
ne  présentent,  comme  on  le  voit,  rien  de  particu- 
lier; ils  se  rencontrent  dans  toutes  les  maladies  de 
poitrine,  et  peuvent  d'ailleurs  appartenir  à  l'affection 
pulmonaire,  qui  coïncide  si  souvent  avec  la  laryngite 
chronique.  M.  Lhérilier  a ,  cependant ,  indiqué  quel- 
ques caractères  différentiels.  «Les  crachats  du  larynx 
sont  plus  petits,  perlés,  formés  par  la  réunion  de  plu- 
sieurs crachats  plus  petits;  les  crachats  bronchiques 
sont  plus  larges,  plus  homogènes,  plus  uniformé- 
ment puriformes  ;  les  crachats  laryngiens  sont  plus 
gros  le  matin  que  le  soir.  » 

On  trouve  quelquefois  dans  les  crachats  des  petits 
fragments  de  cartilages  ossifiés  et  nécrosés,  dont  la 
présence  est  un  signe  pathognomoniquè  de  carie  ou 
de  nécrose  laryngée.  Huuter  a  vu  le  cartilage  cri- 
coïde,  tout  entier,  être  rejeté  par  exlaryngitation. 

Inspiration.  —  «  Si  quelques  auteurs  ,  apiès 
Borsieri ,  ont  pu  dire  que  parfois  il  n'existait  pas  de 
dyspnée,  dit  M.  Valleix  (/oc.  cit.,  p.  426),  c'est 
qu'ils  ont  eu  en  vue  des  cas  de  laryngite  chronique 
simple ,  »  mais  M.  Barth ,  qui  n'a  eu  en  vue  que 
les  ulcérât  ions  du  larynx,  dit  positivement  que  chez 
quelques  malades  la  dyspnée  est  assez  peu  pronon- 
cée pour  leur  permettre  de  se  coucher  à  plat,  et  qu'elle 
ne  se  fait  sentir  que  quand  ils  font  de  l'exercice  ou 
montent  un  escalier  (mém.  cité,  p.  154),  et 
M.  Trousseau  nous  a  dit  avoir  plusieurs  fois  trouvé  les 
altérations  laryngiennes  les  plus  graves  (  ulcéra- 
tions, carie,  nécrose,  etc.)  chez  des  malades  qui 
n'avaient  éprouvé  qu'une  très-légère  difficulté  dans 
l'acte  de  la  respiration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
la  grande  majorité  des  cas  ou  ob?ervc  des  troubles 
respiratoires  graves,  qu'il  importe  de  bien  connaître. 


Dans  la  première  période  de  la  maladie,  la  respi- 
ration reste  normale,  si  ce  n'est  qu'elle  s'accélère 
quand  le  malade  se  livre  à  un  exercice  très- violent 
le  bruit  inspirateur  est  alors  un  peu  bruyant,  tandis 
que  le  bruit  expiraleur  reste  normal. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  et  qu'elle 
met  obstacle,  par  le  rétrécissement  du  larynx,  au 
dire  passage  de  l'air  pour  entrer  dans  les  voies 
aériennes  ou  pour  en  sortir,  il  se  manifeste,  suivant 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (toc.  cit. ,  p.  1 85  et  suiv. 
une  sorte  de  dyspnée /^ar^/cM/Zere^  dont  les  carac- 
tères viennent  en  aide  au  diagnostic,  en  permet- 
tant de  reconnaître  si  les  troubles  respiratoires  appar- 
tiennent à  une  affection  du  larynx  ou  à  une  mala- 
die des  org;ines  thoraciques. 

Les  malades,  disent  les  auteurs  que  nous  venons 
de  nommer ,  commencent  à  éprouver  ce  qu'ils  nom- 
ment des  accès  d'asthme.  Les  premiers  accès  se  ma- 
nifestent, d'abord,  pendant  la  deuxième  moitié  de  la 
nuit  et  quelquefois  quatre  ou  cinq  fois  de  suite.  Pen- 
dant la  journée,  les  malades  vont  mieux ,  mais  ils  con- 
servent cependant  une  difficulté  de  respirer  inaccou- 
tumée qui  augmente  par  l'exercice.  Bientôt  les  accès 
se  manifestent  aussi  bien  pendant  le  jour  que  pen- 
dant la  nuit,  et  à  partir  de  ce  moment,  l'inspiration 
est  habituellement  sifflante,  l'expiration  longue  et 
bruyante.  Les  accès  deviennent  de  plus  en  plus  vio- 
lents, l'orthopnée  est  permanente,  et  enfin  survien- 
nent de  nouveaux  paroxysmes  de  plus  en  plus  rap- 
prochés, de  plus  en  plus  forts,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
les  malades  périssent  suffoqués. 

Les  derniers  accès  sont  accompagnés  de  tous  les 
symptômes  que  l'on  observe  dans  l'asphyxie  immi- 
nente. 

V auscultation ,  appliquée  à  l'étude  de  la  laryn- 
gite chronique,  a  fourni  quelques  signes  qui  ont  be- 
soin d'être  confirmés  par  de  nouvelles  recherches 
mais  que  nous  devons  néanmoins  faire  connaître. 

Lorsqu'on  applique  l'oreille  sur  le  larynx,  dit, 
Stokes(^rcÂ,  gén.  île  méd.,  3^  série,  1839,  t.  iv, 
p.  364),  on  entend  un  sifflement  qui  n'est  quelque- 
fois perceptible  que  dans  les  inspirations  forcées, 
et  que  l'on  sent  être  produit  à  la  partie  supérieure  du 
tube  aérifère.  Le  bruit  respiratoire  laryngé  a  perdu 
de  son  caractère  de  douceur,  de  mollesse;  il  est  rude 
et  donne  l'idée  de  frottement  sur  une  surface  roide 
et  rugueuse. 

Quelquefois  on  entend  dans  le  laiynx  un  râle 
qu'on  peut  considérer,  lorsqu'il  existe ,  comme  tout  à 
fait  caractéristique  :  il  ressemble  au  jeu  rapide  d'une 
petite  soupape  ,  combiné  avec  un  bruit  sourd  de  corde 
de  basse.  11  est  quelquefois  très-évident  immédiate- 
ment au-dessus  des  cordes  du  cartilage  thyroïde;  il 
peut  n'exister  que  d'un  seul  côté  du  larynx,  comme 
s'il  répondait  à  une  ulcération  circonscrite. 
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Ouand  le  rétrécissement  laryn(jien  est  conisidéra- 
ble,  on  constate  uue  grande  faiblesse  dans  l'expansioQ 
pulaionaire,  comparée  à  la  violence  des  efforts  inspi- 
rateurs ;  le  murmure  vésiculaire  devient  plus  faible 
à  mesure  que  l'obstruction  augmente;  dans  quelques 
cas,  on  le  perçoit  à  peine,  et  celte  faiblesse ,  ou  celle 
absence  presque  complète  de  la  respiration  ,  existe 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Ces  signes  stélhosoopiques  ont  été  en  partie  véri- 
fiés par  M.  Barth  (  mém.  cit.,  p.  1 55  ),  qui ,  de  plus , 
dans  quelques  cas,  a  eniendu  se  produire,  dans  le 
larynx,  un  bruit  sonore  tout  particulier. 

Tous  les  auteurs  indiquent  d'ailleurs  des  bruits 
produits  pendant  la  respiration ,  et  les  ont  comparés 
à  un  sifflement,  au  cri  du  coq,  à  un  ronflement 
(Beau,  Études  théoriques  et  pratiques  sur  les 
dijjèretits  bruits  qui  se  produisent  dans  les  voies 
respiratoires ,  tant  à  l'état  sain  qu'à  l'état  pa- 
thologique ;  in  Arch.  génér.  de  méd.,  3®  série; 
1840,  t.  IX,  p.  121  ).  Jos  Frank  prétend  qu'au  dé- 
but de  la  maladie  les  malades  font  entendre  un  ron- 
flement inaccoutumé  pendant  le  sommeil. 

Percussion.  —  «  La  percussion  sur  le  larynx 
donne ,  dans  l'état  normal ,  dit  Stokes ,  un  son  creax 
particulier  :  je  sais  positivement  que  l'état  de  mala- 
die modifie  cette  sonorité,  mais  mes  observations  ne 
sont  pas  assez  nombreuses  pour  me  permettre  de  pré- 
ciser les  altérations  morbides  qu'elle  subit»  (  mém. 
cité,  p.  364  ). 

Hutchinson  assure  que  dans  tous  les  cas  de  la- 
rpigite  chronique  qu'il  a  observés ,  il  s'est  pro- 
duit un  bruit  sensible  de  crépitation ,  lorsque  l'on 
exerçait  une  pression  sur  le  cartilage  thyroïde ,  qu'on 
le  poussait  en  arrière ,  ou  qu'on  le  portait  brusque- 
ment d'un  côté  ou  d'un  autre  (  Gazette  méd. ,  1833, 
p.  462  ).  Quelques  auteurs,  et  spécialement  M.  Lai- 
gnelet,  avaient  déjà  noté  ce  signe;  mais  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ont  constaté  que  la  crépitation  peut 
être  produite  dans  l'état  sain,  et  que  souvent  elle 
n'est  point  perceptible  dans  l'état  pathologique. 

Signes  fournis  par  la  vue  et  par  le  loucher.  — 
La  région  antérieure  du  cou  ne  fournit  jamais  aucun 
signe,  à  moins  qu'il  ne  se  forme  un  abcès  au  devant 
du  cartilage  thyroïde,  ou  qu'il  n'existe  une  fistule  la- 
ryngée externe. 

L'inspection  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  peut 
faire  reconnaître  que  des  complications  :  cet  examen 
est  toutefois  très-important  dans  quelques  cas  (  voy. 
Diagnostic  ). 

En  faisant  ouvrir  largement  la  bouche  des  malades, 
en  déprimant  la  langue  et  en  ramenant  sa  base  en 
avant,  tandis  qu'on  recommande  au  sujet  de  faire 
quelques  cris,  ou,  comme  le  veut  Bennati,  d'émettre 
une  note  sur-laryngienne ,  on  peut  quelquefois  apcr 
cevoir  la  face  buccale  de  l'épiglotte;  mais  il  est  fort 


peu  de  malades  qui  puissent  supporter  cette  manœuvre, 
et  chez  lesquels  la  disposition  de  la  gorge  et  de  la 
langue  lui  soit  favorable. 

On  a  inventé  différents  instruments  pour  explorer 
le  larynx  ;  le  spéculum  laryngis  de  M.  Selligue  est 
l'un  des  plus  ingénieux  ;  mais,  en  général,  on  ne  re- 
tire que  peu  de  profit  de  ce  mode  d'exploration  ,  que 
presque  aucun  malade  ne  peut  supporter. 

Presque  tous  les  auteurs  conseillent  d'explorer  le 
larynx  au  moyen  du  doigt  profondément  introduit 
dans  la  bouche;  mais  la  face  linguale  de  l'épiglotte 
et  la  partie  supérieure  du  larynx  sont  les  seules 
parties  auxquelles  on  puisse  espérer  d'atteindre  ;  et 
cette  exploration,  disent  avec  raison  MM.  Trousseau 
et  Belloc  ,  est  beaucoup  plus  laborieuse  et  moins  utile 
que  ne  le  pensent  ceux  qui  la  conseillent  sans  l'avoir 
probablement  pratiquée.  En  effet ,  aussitôt  que  le 
doigt  a  franchi  la  base  de  la  langue,  il  survient  des 
nausées  et  uu  spasme  si  énergiques  que  l'examen  doit 
être  immédiatement  suspendu. 

Déglutition.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  dé- 
glutition ,  dans  la  majorité  des  cas ,  exaspère  la  dou- 
leur et  provoque  la  toux  ;  mais  elle  peut  aussi  don  - 
ner  lieu  à  des  accidents  beaucoup  plus  graves ,  tek 
que  l'impossibilité  d'avaler  les  liquides,  et  l'introduc- 
tion de  ceux-ci  dans  le  larynx,  ou  leur  rejet  par  les 
fosses  nasales. 

La  plupart  des  auteurs  avaient  attribué  ces  acci- 
dents à  une  perte  de  substance,  à  une  destruction  de 
l'épiglotte;  mais  des  faits  nombreux  sont  venus  dé- 
montrer que  cette  explication  ne  pouvait  être  admise, 
puisque,  d'une  part,  on  a  vu  des  malades,  chez  les- 
quels l'épiglotte  était  parfaitement  intacte,  ne  pou- 
voir exécuter  aucun  mouvement  de  déglutition  sans 
laisser  pénétrer  les  matières  dans  le  larynx  et  sans 
les  rejeter  par  le  nez  (Trousseau  et  Belloc,  loc.  cit.^ 
obs.  XXV ,  p.  2 1 0)  ;  et ,  d'autre  part ,  des  malades  chez 
lesquels  l'épiglotte  était  plus  ou  moins  entamée  sans 
que  la  déglutition  en  fût  le  moins  du  monde  troublée 
(Trousseau  et  Belloc,  loc.  cit.,  obs,  xxiv,  p.  204, 
—  Barth ,  mém.  cité,  obs.  ii,  p.  148,  etc.  ).  M,  Ma- 
gendie  a  vu  l'épiglotte  manquer  complètement  sur 
deux  malades,  chez  lesquels  la  déglutition  s'opérait 
sans  aucun  accident  ;  et  ce  physiologiste  pense  que 
les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués  doivent 
être  rapportés ,  non  à  une  perte  de  substance  de 
l'épiglotte,  mais  à  la  carie  des  cartilages  arylhénoïdes 
et  à  l'ulcération  des  bords  de  la  glotte,  ces  lésions 
ne  permettant  plus  à  celle  ouverture  de  se  fermer: 
quelques  faits  recueillis  par  MM.  Louis  et  Barth 
viendraient  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Spnptômes  généraux.  —  On  a  dit  que  la  phlhi- 
sie  laryngée  plongeait  les  malades  dans  la  fièvre 
hectique,  le  dépérissement,  Iffi  marasme,  la  con- 
somption, etc.;  mais  on  a  évidemment  attribué  à 
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l'affection  du  larynx  ce  qui  apparlient  à  l'affeclion 
pulmonaire,  qui  coïncide  si  souvent  avec  celle-là. 
Plusieurs  faits  prouvent  que  des  malades  peuvent 
porter  les  altérations  les  plus  graves  du  larynx  sans 
même  que  leur  pouls  présente  la  moindre  accéléra- 
tion; et  ce  n'est  que  lorsque  la  laryngite  détermine 
des  troubles  marqués  et  prolongés  dans  la  respiration 
ou  dans  la  déglutition,  que  les  sujets  tombent  dans  la 
fièvre  hectique  et  l'amaigrissement. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Pen- 
dant la  première  période  de  la  maladie,  tant  qu'il 
n'existe  pas  d'ulcérations  [laryngite  chronique 
simple  de  quelques  auteurs),  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  irrégulière  et  très-lente  ;  les  malades  éprou- 
vent souvent,  et  pendant  des  espaces  de  temps  plus 
ou  moins  longs,  des  améliorations  notables,  suivies 
ensuite  d'exacerbations  :  ces  alternatives  successives 
peuvent  donner  à  la  piemière  période  de  la  laryngite 
chronique  une  durée  de  plusieurs  années.  Lorsque 
l'organe  est  devenu  le  siège  d'ulcérations  profondes , 
que  les  cartilages  sont  atteints  de  carie,  de  nécrose 
[laryngite  ulcéreuse  chronique^  phthisie  laryngée 
des  auteurs),  la  marche  devient  régulièrement  pro- 
gressive et  beaucoup  plus  rapide. 

Lorsque  la  laryngite  chronique  ne  coïncide  pas 
avec  la  phthisie  pulmonaire,  il  est  presque  toujours 
possible  d'en  obtenir  la  guérison  pendant  la  pre- 
mière période  de  la  maladie ,  et  souvent  même  lors- 
que déjà  la  muqueuse  laryngienne  est  ulcérée  depuis 
quelque  temps.  Lorsque,  au  contraire,  la  laryngite 
existe  chez  un  sujet  actuellement  atteint  de  phthisie 
pulmonaire,  ou  chez  lequel  des  tubercules  pulmonaires 
doivent  se  développer  plus  tard  (voy.  Complications)., 
elle  résiste  presque  constamment  à  tous  les  traite- 
ments, et  alors  même  qu'ils  sont  appliqués  dès  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes.  Des  améliorations 
passagères  peuvent  être  obtenues,  les  accidents  peu- 
vent complétanent  disparaître  pendant  quelque  temps, 
mais  ils  ne  tardent  pas  à  se  reproduire  et  à  devenir 
permanents. 

Il  est  fort  rare  que  la  laryngite  chronique  amène, 
par  elle-même,  la  mort  par  consomption;  dans  la 
grande  majorité  des  cas  la  terminaison  funeste  est 
due,  soit  à  une  affection  coïncidente,  soit  à  l'asphyxie 
qui  survient  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation. 

On  a  placé  au  nombre  des  terminaisons  de  la 
laryngite  chronique  la  phthisie  pulmonaire  et  l'œ- 
dème de  la  glotte.  Nous  nous  expliquerons  ailleurs 
relativement  à  cette  dernière  affection  (voy.  Larynx 
(œdème  du  ).  Quant  à  la  phthisie  pulmonaire,  en 
admettant  qu'elle  puisse  se  développer  sous  l'influence 
de  la  laryngite  chronique,  elle  ne  saurait,  pour  cette 
raison,  être  considérée  comme  une  terminaison ^ 
puisque  l'affection  laryngée  n'en  poursuit  pas  moins, 
dans  tous  les  cas ,  sa  marche  ordinaire. 


Diagnostic.  —  Un  mérlerin  appelé  pour  la  pre- 
mière fois  auprès  d'un  malade  actuellement  en  proie 
à  un  accès  de  suffocation,  pourrait,  en  ne  considé- 
rant que  celui-ci,  méconnaître  la  laryngite  chroni- 
que, et  attribuer  les  accidents  à  la  laryngile  aiguë, 
au  croup,  à  l'œdème  laryngien ,  au  spasme  de  la 
glotte,  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le 
larynx;  mais  les  comméraoralifs  viendiaient  bien- 
tôt dissiper  son  erreur,  qui ,  d'ailleurs,  n'aurait  pas  de 
grands  inconvénients  si  la  mort  était  imminente, 
puisque  la  trachéotomie  serait  alors  indiquée  dans 
tout  état  de  choses. 

Est-il  besoin  d'établir,  avec  quelques  auteurs,  le 
diagnostic  différentiel  de  la  laryngite  chronique  et 
de  l'asthme  nerveux  essentiel?  La  marche  de  la 
maladie  ,  la  douleur  laryngienne  ,  les  altérations  de 
!a  voix,  ne  mettent-elles  pas  toujours  le  praticien  à 
l'abri  d'une  semblable  erreur? 

La  trachéite  ulcéreuse  [phthisie  trachéale) 
est,  dans  la  majorité  des  cas,  unie  à  des  ulcérations 
du  larynx  ;  mais  dans  le  cas  où  elle  existerait  seule, 
le  siège  de  la  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou  ou 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum  ,  et  la  rau- 
cité  peu  prononcée  de  la  voix ,  serviraient  à  établir 
le  diagnostic  (  Cayol ,  Barth  )  ;  il  faut  reconnaître 
cependant ,  avec  MM.  Trousseau  et  Belloc ,  que  ces 
caractères  différentiels  n'ont  pas  une  très-grande 
valeur,  et  que  souvent  l'erreur  est  difficile,  sinon 
impossible  à  éviter. 

Le  cancer  du  larynx,  heureusement  fort  rare, 
ne  peut  être  distingué  de  la  laryngite  chronique  que 
lorsque  la  dégénérescence  se  traduit  par  une  tumeur 
appréciable  à  l'extérieur.  M.  Trousseau  a  rapporté 
des  exemples  de  ce  genre  fort  curieux  (  ouvr.  cité , 
obs.  XYui ,  p.  1 32  ,  et  Journal  des  connaissances 
méd.-chirur.,  t.  vni ,  p.  434). 

On  comprend  combien  il  est  important  pour  le  pro- 
nostic et  pour  le  traitement,  de  distinguer  la  laryngite 
chronique  des  ulcérations  syphilili</ues  du  larynx. 
Lescommémoratifsontici  une  très-grande  valeur;  mais 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  spécificité  des  altéra- 
tions laryngiennes  est  indiquée  d'une  manière  plus 
certaine  encore,  par  des  symptômes  coexistants  de  sy- 
philis constitutionnelle,  tels  que  syphilide,  exostoses, 
pustules  muqueuses,  ulcérations  vénériennes  sur  les 
amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais,  le  pha- 
rynx ,  etc.  C'est  ici  que  l'examen  de  la  bouche  et  de 
la  gorge  fournit  au  diagnostic  des  indications  pré- 
cieuses. 

Il  peut  arriver,  cependant,  que  des  altérations 
syphilitiques  du  larynx  ne  soient  actuellement  ac- 
compagnées d'aucun  autre  symptôme  vénérien.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  surtout  si  les  commémoratifs 
autorisent  à  attribuer  une  cause  spécifique  aux  ac- 
cidents, si  les  poumons  sont  sains,  et  s'il  n'existe 
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aucune  raison  pour  croire  au  développement  ulté- 
rieur d'une  phthisie  pulmonaire ,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  disons-nous,  le  diagnostic  devient  fort  dif- 
ficile; souvent  le  traitement  peut  seul  apprendre  au 
praticien  s'il  est  en  présence  d'une  laryngite  chro- 
nique simple,  ou  d'une  affection  vénérienne  (  voy. 
Traitement  ). 

Il  importe,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement, 
de  savoir  si  la  maladie  est  encore  à  sa  première  pé- 
riode, ou  si  la  muqueuse  laryngienne  est  ulcérée. 
Dans  la  laryngite  ulcéreuse,  la  douleur  est  plus  vive, 
et  présente  des  exacerbations  marquées ,  la  dyspnée 
est  plus  intense,  les  altérations  de  la  vois  sont  per- 
manentes; enfin  les  crachats  sont  quelquefois  pelo- 
tonnés, puriformes ,  et  présentent  des  débris  de 
cartilages. 

Une  dyspnée  très-considérable,  accompagnée  d'un 
sifflement  très-prononcé  pendant  l'inspiration,  indi- 
que un  rétrécissement  du  larynx  avec  gonflement 
des  tissus. 

Quelle  partie  du  larynx  occupent  les  altérations? 

«Le  siège  de  la  douleur  au-dessus  du  larynx,  dit 
M.  Barth,  la  difficulté  de  la  déglutition,  et  le  retour 
des  boissons  par  le  nez,  indiqueront  que  les  ulcéra- 
tions ont  pour  siège  l'épiglotle,  ou  le  pourtour  de 
l'orifice  supérieur  du  larynx  et  les  cartilages  arythé- 
noïdes.  La  raucilé  prononcée  de  la  voix  fera  penser 
qu'elles  siègent  sur  les  cordes  vocales  ou  les  ventri- 
cules; l'aphonie  complète  dénotera  que  les  cordes 
vocales  sont  toutes  deux  profondément  ulcérées ,  les 
ligaments  thyro-arythénoïdiens  ou  les  muscles  du 
même  nom  altérés,  ou  les  cartilages  arythénoïdes  dé- 
truits» (mém.  cité,  p.  169),  Suivant  M.  Piorry 
{Traité  de  diagnostic ,  t.  i,  p.  441  ),  lorsque  la 
maladie  occupe  le  pourtour  de  l'épiglolte ,  la  loux  est 
peu  fréquente  ou  nulle,  la  dégluùiion  douloureuse; 
quand  la  maladie  occupe  la  glotte  ,  on  observe  de 
l'enrouement  et  de  graves  altérations  de  la  voix  sous 
le  rapport  du  timbre;  enfin  ,  lorsque  la  lésion  occupe 
la  région  sous-glottique ,  il  y  a  toux  et  peu  d'enroue- 
ment. Ces  caractères  n'ont  malheureusement  pas  toute 
la  valeur  que  l'on  pourrait  désirer. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  sera  funeste,  si  la 
laryngite  chronique  est  accompagnée  de  phthisie 
pulmonaire.  Il  sera  d'autant  plus  grave  que  les  alté- 
rations laryngiennes  seront  plus  anciennes,  plus  pro- 
fondes. L'apparition,  la  marche  de  certains  symptômes 
fournissent  au  pronostic  des  données  importantes. 

L'aphonie  qui  survient  d'emblée  n'est  pas  à  beau- 
coup près  aussi  fâcheuse  que  celle  qui  survient  après 
l'enrouement  strident. 

Le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  premier  accès  d'or- 
thopnée  jusqu'à  la  mort  est  ordinairement  de  quinze 
à  vingt  jours.  C'est  environ  cinq  jours  avant  la  mort 
,que  les  accès  co.mmenccol  à  revenir  plus  d'une  fois 


dans  les  vingt-quatre  heures  (Trousseau  et  Belloc, 
ouvr.  cité,p.  170-187  ). 

Complications.  —  La  phthisie  pulmonaire  est  la 
seule  complication  qui  mérite  de  nous  occuper ,  et  ici 
se  présentent  plusieurs  questions  à  l'égard  desquelles, 
les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas ,  la  phthisie 
se  montre  la  première ,  et  ce  n'est  que  lorsque  la 
lésion  pulmonaire  est  déjà  fort  avancée  que  le 
larjnx  se  prend.  La  laryngite  est-elle  alors  produite 
par  la  phlhisie  pulmonaire?  La  relation  de  cause  à 
effet  nous  paraît  être  incontestable;  il  existe  mani- 
festement ,  là,  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence , 
et  nous  pensons  que  la  phthisie  pulmonaire  doit  être 
considérée  comme  la  cause  pathologique  de  la  laryn- 
gite chronique  ulcéreuse. 

Quelquefois  la  laryngite  chronique  et  la  phthi- 
sie pulmonaire  se  déieloppent  simultanément. 
Est-ce  l'effet  d'une  simple  coïncidence?  Les  faits  de 
ce  genre  se  rattachent  trop  directement  à  ceux  de  la 
première  série  pour  qu'il  soit  possible  de  répondre 
par  l'affirmative,  et  ici  encore  nous  pensons  que  la 
phthisie  pulmonaire  doit  être  considérée  comme  la 
cause  de  la  laryngite. 

Mais  quel  est ,  dans  ces  deux  séries  de  faits  ^ 
le  rôle  que  joue  la  phthisie  pulmonaire  considé- 
rée comme  cause  de  la  laryngite .^Lors(\ne  la  laryn- 
gite se  montre  à  une  époque  avancée  de  la  phthisie , 
on  peut  admettre  l'influence  attribuée  par  MM.  Louis 
et  Piorry  (  Traité  de  méd.  prat.,  t.  ni,  p.  31 1  )  au 
contact  des  crachats  ;  mais  cette  explication  tombe , 
lorsque  la  laryngite  apparaît  avant  le  ramollisse- 
ment des  tubercules  pulmonaires.  Faut-il  dire,  avec 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  que  les  deux  affections  sont 
l'effet  d'une  même  cause  :  la  diathèse  tubercu- 
leuse (  ouvr.  cité,  p.  247  )?Nous  nous  rangerions 
volontiers  à  cette  opinion,  si  l'anatomie  pathologique 
était  parvenue  à  démontrer ,  d'une  manière  certaine , 
l'existence  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  tissus 
du  larynx  (  voy.  Larynx  (  tubercules  du  ). 

La  iliathèse  tuberculeuse  détermine-t-elle  dans 
le  larynx  certaines  modifications  de  structure  qui 
échappent  à  nos  investigations  ,  et  qui  prédisposent 
cet  organe  à  l'inflammation  ?  Cette  prédisposition  ré- 
,sulte-t-elle  des  troubles  fonctionnels  que  produit 
la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons?  La 
phthisie  pulmonaire  agit-elle ,  quant  au  développe- 
ment de  la  laryngite,  comme  cause  déterminante  ou 
simplement  comme  cause  prédisposante?  11  ne  nous 
paraît  point  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
de  répondre  à  ces  questions. 

Dans  quelques  cas,  assez  fréquents ,  suivant  l'o- 
pinion que  nous  a  exprimée  M.  Trousseau,  la  laryn- 
gite se  montre  d'abord  seule ,  et  ce  n'est  que 
longtemps  après  (plusieurs  mois  à  plusieurs  an- 
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nées)  que  des  tubercules  se  développent  dans  les 
poumons.  Faut-il, avec Borsieri,Poiial, MM.  Trous- 
seau et  Belloc  ( ouvr.  cité,  p.  242  et  suiv.  ),  dire  que 
la  laryngite  est  alors  la  cause  de  la  phthisie  pul- 
monaire? 

Ici  se  présente  une  question  préalable.  Est-il  cer- 
tain qu'il  n'existait  point  de  tubercules  dans  les  pou- 
mons au  moment  de  l'apparition  des  symptômes 
laryngiens?  Les  faits  cités  par  MM.  Trousseau  et 
Belloc  (obs.  18,23,  33,  33  bis,  et  p.  244-246), 
sont  loin  d'être  concluants,  et  d'ailleurs  est-il  possible 
d'acquérir  une  certitude  complète  à  cet  égard? 

«Les  signes  diagnostiques,  au  début  d'une  phthi- 
sie pulmonaire ,  dit  M.  Valleix  (  ouvr.  cité,  p.  439  ), 
ne  sont  pas  assez  sûrs ,  dans  tous  les  cas ,  pour  que 
les  hommes  les  plus  exercés  ne  puissent  les  mécon- 
naître; et  les  faits  cités  sont  en  trop  petit  nombre 
pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  eu  une  simple  coïnci- 
dence entre  le  développement  de  la  phthisie  pulmo- 
naire et  celui  de  la  laryngite  ulcéreuse.» 

Ces  propositions  sont  parfaitement  justes  quant  à 
l'état  présent  des  choses,  et  nous  les  acceptons  dans 
ces  limites  ;  mais  nous  faisons  nos  réserves  pour  l'a- 
venir, car,  nous  l'avouons,  il  nous  serait  difficile  de 
ne  pas  croire  à  l'existence  d'un  lien  pathologique  in- 
time entre  les  poumons  et  le  larynx,  et  de  ne  pas 
pressentir,  sous  cette  coïncidence  si  remarquable,  un 
rapport  de  causalité ,  dont  la  nature  se  révélera  peut- 
être  un  jour  à  nos  investigations. 

Qui  sait  si  la  diathèse  tuberculeuse  ne  prédispose 
point  le  larynx  à  s'enflammer,  avant  qu'elle  se  tra- 
duise par  le  développement  de  tubercules  pulmo- 
naires ?  Qui  sait  quels  sont  les  troubles  que  peuvent 
produire  dans  les  fonctions  respiratoires ,  dans  l'hé- 
matose ,  dans  la  composition  du  sang ,  la  présence  des 
produits  de  l'ulcération  laryngienne ,  le  passage  de 
l'air  à  travers  un  larynx  ulcéré  ou  son  introduction  di- 
recte au  moyen  d'une  ouverture  trachéale  spontanée 
{fistule  externe  )  ou  artificielle  (voy.  Trousseau  et 
Belloc,  obs.  18  et  33  bis)?  —  Qui  sait  quelle  est 
l'influence  que  ces  troubles  peuvent  exercer  quant  au 
développement  ultérieur  de  tubercules  pulmonaires? 
Etiologie.  —  Causes  prédisposantes.  — 
Age.  La  laryngite  chronique  est  rare  dans  les  deux 
époques  extrêmes  de  la  vie  :  J.  Frank  dit  qu'elle 
est  surtout  fréquente  entre  trente  et  quarante  ans  ; 
parmi  tous  les  sujets  observés  par  MM.  Trousseau  et 
Belloc ,  il  y  en  avait  peu  qui  eussent  moins  de  vingt 
ans ,  et  plus  de  cinquante  ans.  La  plupart  étaient  en- 
tre leur  trentième  et  leur  quarante-cinquième  année. 
Dans  1 2  observations  recueillies  par  M.  Valleix ,  l'âge 
a  varié  entre  dix-neuf  et  soixante-huit  ans;  mais 
la  plus  grande  fréquence  appartenait  à  la  période 
comprise  entre  trente  et  quarante-cinq  ans.  Cependant 
la  laryngite  chronique  a  été  observée  sur  des  enfants 
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de  treize  ans,  par  MM.  Barlhez  et  Rilliet  (ouvr.  cité, 
p.  427  );  sur  un  garçon  de  douze  ans,  par  M.  Lai- 
gnelet;  sur  des  enfants  de  cinq  et  de  sept  ans,  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (ouvr.  cité,  obs.  15  )  ;  sur 
une  petite  fille  de  six  ans,  par  Senn  {Journal  des 
progrés,  t.  v  ,  p.  220). 

Sexe.  —  Sur  23  phthisiques  qui  présentaient  des 
altérations  du  larynx,  M.  Louis  a  trouvé  16  hommes 
et  7  femmes;  dans  14  cas,  où  la  laryngite  était  la 
maladie  principale,  M.  Valleix  a  trouvé,  au  con- 
traire, 9  femmes  et  5  hommes.  Ces  chiffres  sont 
trop  peu  élevés  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  une 
conclusion.  La  constitution  lymphatique,  les  climats 
froids  et  humides,  l'hiver ,  les  professions  qui  exigent 
de  grands  efforts  de  voix ,  qui  exposent  les  sujets 
à  l'introduction,  dans  les  voies  aériennes,  de  diffé- 
rents corps  irritants,  ont  été  placés  parmi  les  causes 
prédisposantes  de  la  laryngite  chronique.  Parmi  les 
professions  qui  exposent  le  plus  à  la  laryngite  chro- 
nique ,  on  a  placé  en  première  ligne  celles  de  carrier, 
de  tourneur  en  porcelaine  ,  d'amidonnier,  de  plâtrier, 
de  meunier,  de  boulanger,  de  chanvrier,  de  broyeur 
de  couleurs,  d'épicier;  celles  qui  soumettent  les  ou- 
vriers à  l'influence  de  poussières  métalliques ,  lanugi- 
neuses ,  de  vapeurs  acides ,  etc. 

Causes  délerminantes.  —  Modificateurs  phy- 
siologiques. Les  efforts  habituels  de  la  voix  sont 
une  cause  moins  fréquente  qu'on  ne  l'a  dit  de  laryn- 
gite chronique;  l'enrouement,  l'aphonie  que  l'on  ob- 
serve si  souvent  chez  les  chanteurs ,  se  rattachent 
ordinairement  à  une  paralysie  des  muscles  du  la- 
rynx et  non  à  un  état  phlegmasique  ;  cependant , 
chez  les  sujets  forts,  sanguins,  les  grands  efforts 
de  voix  habituels  produisent  quelquefois  une  la- 
ryngite chronique  légère  :  celle-ci,  sous  l'influence 
d'un  modificateur  accidentel,  passe  à  l'état  aigu;  la 
résolution  ne  s'opère  point  complètement ,  et  la 
laryngite  chronique  persiste;  si  alors  un  traite- 
ment énergique  n'est  pas  employé,  des  ulcérations 
peuvent  se  développer  (ulcérations  idiopathiques  des 
auteurs.  —  Trousseau  et  Belloc,  obs.  20,  23). 
M.  Lhéritier  a  réuni  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles l'influence  de  cette  cause  apparaît  d'une  ma- 
nière incontestable  (  mém.  cit.,  p.  1 6  )  —  Modifica- 
teurs hygiéniques.  L'impression  du  froid,  le  corps 
étant  en  sueur,  est  la  cause  dont  l'effet  peut 
le  moins  être  contesté  :  quant  à  l'usage  immo- 
déré des  liqueurs  fermentées,  à  l'abus  des  plaisirs 
vénériens  (/(^/rf.^obs.  12),  de  la  masturbation  {ibid., 
obs.  1 3),  etc. ,  leur  influence  n'est  rien  moins  que 
démontrée.  —  Modificateurs  pathologiques.  Ici  se 
place  en  première  Hgne  la  phthisie  pulmonaire,  c'est 
à  elle  que  se  rattache,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  laryngite  chronique  ulcéreuse;  c'est  à  la  pré- 
sence de  tubercules  pulmonaires  méconnus  que  se 
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l'attachent  le  plus  ordinairement  l'eurouenient,  l'a- 
phonie,  les  symptômes  de  laryngite  chronique  légère, 
que  l'on  observe  chez  des  sujets  qui  ont  d'ailleurs 
toutes  les  apparences  de  la  santé,  et  que ,  dès  lors,  l'on 
attribue  à  des  causes  accidentelles  physiologiques  ou 
hygiéniques.  Après  la  phthisie  pulmonaire,  il  faut 
énumérer  la  rougeole,  la  scarlatine ,  la  variole,  la 
morve ,  les  fièvres  graves.  Le  rhumatisme  peut-il  être 
une  cause  de  laryngite?  Nous  reviendrons  sur  cette 
question  (^lo^.  Nature  et  Siège).  La  laryngite  chro- 
nique peut  succéder  à  la  laryngite  aiguë  [ilnd., 
obs.  59  ) ,  au  croup  (  Senn  ,  obs.  citée,  Trousseau  et 
Belloc,  obs.  15);  elle  peut  être  produite  par  des  ca- 
tarrhes fréquemment  répétés ,  par  des  coups ,  des 
chutes,  par  l'opération  de  la  trachéotomie  (Trous- 
seau et  Belloc,  obs.  15),  par  la  présence  d'une  canule 
laissée  à  demeure  dans  la  trachée ,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long ,  etc. 

Traitement.  —  Il  est  certaines  indications  théra- 
peutiques qui  se  présentent  dans  tous  les  cas ,  et  que 
nous  allons  indiquer  tout  d'abord. 

«  La  condition  la  plus  indispensable ,  disent 
MM,  Trousseau  et  Belloc,  de  la  réussite  du  traitement 
des  maladies  de  larynx ,  c'est  le  repos  de  l'organe.  » 
Si  le  malade  a  une  profession  qui  l'oblige  à  de  grands 
efforts  de  voix,  il  faut  qu'il  cesse  de  l'exercer,  et 
qu'il  ne  la  reprenne  que  lorsque  la  guérison  aura  été 
consoHdée  par  un  espace  de  temps  suffisant.  Si  la 
maladie  récidivait  plusieurs  fois  avec  une  certaine 
gravité,  il  faudrait  même  conseiller  au  malade  de  re- 
noncer pour  toujours  à  sa  profession ,  avant  que 
des  accidents  plus  fâcheux  soient  venus  l'y  con- 
traindre. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  les  malades 
doivent  parler  à  voix  basse,  ou,  ce  qui  vaut  mieux  en- 
core, garder  un  silence  absolu,  et  communiquer 
par  écrit  avec  les  personnes  qui  les  entourent.  On 
comprend,  d'ailleurs,  que  le  silence  doit  être  plus  ou 
moins  rigoureux ,  suivant  le  degré  de  l'affection. 

11  est  une  autre  indication  à  laquelle  nous  atta- 
chons une  très-grande  importance,  et  qui  n'est  point 
mentionnée  par  les  auteurs.  11  faut  que  les  malades 
soient  placés  dansuae  atmosphère  moyenne  (1 5°  cen- 
tigrades), toujours  égale,  et  qu'ils  soient  complète- 
ment soustraits  à  l'humidité,  au  froid,  aux  varia- 
tions de  température.  Pendant  l'hiver  surtout,  ce 
point  est  essentiel  à  observer.  Nous  avons  vu  des  la- 
ryngites chroniques,  très-légères  à  leur  début,  ré- 
sister à  toutes  les  médications  et  finir  par  devenir 
graves,  parce  que  les  malades,  qui  n'éprouvaient 
qu'un  peu  d'enrouement,  n'avaient  pas  voulu  s'as- 
treindre à  garder  la  chambre,  et  avaient  continué  à 
sortir  à  pied  ouen  voiture,  à  fréquenter  le  théâtre,  etc. 

Les  émoUients,  les  antiphlogistiques  (voy.  Laryn- 
gite aiguë),  peuvent  être  enaployés  au  début,  si  la  ma 


ladiese  présente  avec  un  certain  degré  d'acuité,  mais 
il  faut  renoncer  à  leur  emploi  aussitôt  que  l'état 
chronique  est  caractérisé. 

11  est  inutile  de  dire  que,  dans  tous  les  cas,  il 
faut  combattre  la  cause  évidente  ou  probable  de  l'af- 
fection laryngienne ,  et  soustraire  les  malades  à  son 
influence.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  laryngites  chro- 
niques déterminées  et  entretenues  par  une  carie  den- 
taire, par  la  procidence  de  la  luette,  par  une  hyper- 
trophie tonsillaire,  disparaître  après  l'avulsion  de  la 
dent  cariée ,  l'excision  de  la  luette  ou  des  amygdales. 

Après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots  ces  indications 
générales ,  nous  allons  indiquer  les  moyens  différents 
que  réclament,  1"  la  laryngite  légère;  2°  la  la- 
ryngite graue  ;  3°  la  laryngite  ulcéreuse  ;  4°  la 
suffocation. 

Laryngite  légère.  —  Le  repos  de  l'organe ,  le 
séjour  dans  la  chambre,  quelques  révulsifs,  tels  que 
bains  de  pieds  sinapisés,  sinapismes  sur  la  région  an- 
térieure du  cou ,  purgatifs  légers ,  l'emploi  de  quel- 
ques narcotiques ,  suffisent  ordinairement  pour  faire 
disparaître  tous  les  accidents  en  quelques  jours. 

Laryngite  grave.  —  Le  traitement  se  compose 
ici  de  l'emploi  simultané  ou  successif  de  plusieurs  mé- 
dications. 

ht?,  révulsifs  sont  placés,  ajuste  titre,  parmi  les 
agents  thérapeutiques  les  plus  efficaces  auxquels  on 
puisse  avoir  recours.  Un  vésicatoire  à  demeure ,  placé 
sur  la  nuque,  produit  quelquefois  de  bons  résultats; 
mais,  en  général,  il  est  préférable  d'appliquer  les  ré- 
vulsifs sur  la  région  laryngienne  elle-même.  Baillie 
recommande  l'application  réitérée  de  vésicatoires  vo- 
lants; MM.  Trousseau  et  Belloc  préfèrent  un  séton 
placé  au  niveau  de  l'espace  crico-thyroïdien  ;  Hut- 
chiuson  a  fait  usage  de  frictions  avec  l'huile  de  cro- 
ton-tiglium  (trois  gouttes  par  jour,  jusqu'à  éruption); 
MM,  Trousseau  et  Belloc  ont  appliqué,  de  huit  jours 
en  huit  jours,  un  petit  morceau  de  potasse  caustique 
sur  les  côtés  du  larynx,  de  manière  à  établir  cinq  ou  six 
cautères  ;  ils  ont  eu  aussi  recours  aux  fi  ictions  avec  la 
pommade  stibiée  (  tartre  stibié,  4  gram.;  axonge, 
12  gramm.  ;  deux  ou  trois  frictions  par  jour).  «  Les 
frictions  stibiées,  disent-ils,  doivent  être  continuées 
quelques  jours  de  suite,  et  on  ne  doit  pas  les  aban- 
donner au  moment  où  elles  commencent  à  faire  naître 
des  pustules;  il  faut  au  contraire  persister  pendant  un 
ou  deux  jours  jusqu'à  ce  que  l'éruption  stibiée  soit 
confluente.  Lorsque  ensuite  les  croûtes  commencent  à 
tomber,  il  faut  recourir  au  même  moyen,  et  ainsi 
deux  fois  par  mois,  tout  le  temps  que  dure  la  phthisie 
laryngée» (ouvr.  cité,  p.  311).  Les  frictions  stibiées 
ne  doivent  pas  être  pratiquées  chez  les  femmes,  en 
raison  des  traces  difformes  qu'elles  laissent  souvent 
après  elles. 

Les  narcotiques  oir  stupéfiants  exercent  une  ac- 
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tîon  très-salulaire  en  calmant  la  douleur,  et  suitout 
en  modérant  la  toux  :  ils  peuvent  être  employés  de 
différenles  manières. 

A  l'extérieur,  on  aura  recours  à  des  frictions  faites 
sur  le  devant  du  cou  avec  l'extrait  de  belladone 
(Bennati;  ^  extrait  de  belladone,  6  décigrammes; 
eau-de-vie  camphrée,  70  grammes;  plusieurs  fric- 
tions par  jour) ,  de  datura  stranionium  ;  k  l'application 
d'un  emplâtre  de  belladone  (  Graves  et  Stokes) ,  à  des 
applications  de  sels  de  morphine  par  la  méthode  en- 
dermique  (Trousseau  et  Belloc). 

A  l'intérieur,  on  pourra  administrer  la  ihridace 
(Valker,  "¥■  thridace,  5  décigrammes;  infusion  de 
mauve  ,  1 00  grammes  ;  sirop  de  gomme ,  20  gram- 
mes ;  par  cuillerées  dans  la  journée  ) ,  la  ciguë  (  Bail- 
lie,  neuf  pilules  par  jour  contenant  chacune  1  déci- 
gramme  d'extrait  de  ciguë) ,  l'opium  (  3  à  10  centi- 
grammes d'extrait  gommeux  par  jour  ). 

M.  Cruveilhier  conseille  de  faire  fumer  des  feuilles 
de  datura  stramonium  ou  de  belladone.  M.  Gazenave 
nous  a  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  de  ce  moyen , 
qui  a  également  plusieurs  fois  réussi  à  l'un  de  nous. 

Les  narcotiques  peuvent  encore  être  directement 
portés  dans  le  larynx  sous  forme  de  fumigations,  et  à 
l'aide  d'appareils  construits  ad  hoc  par  Mfil.  Gannal 
et  Richard ,  Cottereau ,  Trousseau  et  Belloc ,  etc. 

Les  médecins  anglais  ont  préconisé  l'emploi  des 
inercuriaux  ,  qui  semblent  avoir  réussi  dans  quelques 
cas  (voy.  Arch.  g  en.  de  méd.,  V^  série,  t.  xxvi, 
p.  260;  Trousseau  et  Belloc,  obs.  44,  45,  45  bis, 
4  7  ;  Pravaz ,  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  de 
la  phihisie  laryngée ,  thèse  de  Paris ,  1 824  ,  n*'  56) 
où  la  maladie  ne  semble  pas  avoir  été  de  nature  sy- 
philitique. 

On  a  conseillé  les  inspirations  ou  les  fumigations 
de  goudron,  de  résine  ,  de  tabac ,  de  chlore,  d'iode, 
d'acide  hydro-sulfurique ,  d'acide  sulfureux ,  de  ci- 
nabre, d'huiles  essentielles  de  diverses  natures. 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  expérimenté  ces 
derniers  médicaments,  n'en  ont  obtenu  que  â?e*  rd- 
sultats  très-variés j  et  ils  pensent,  avec  raison, 
qu'il  faut  renoncer  à  une  médication  dont  l'effet  sur 
l'alfection  laryngienne  est  très-problématique,  et  qui 
a  le  grave  inconvénient  d'irriter  vivement  la  mu- 
queuse pulmonaire  (  ouvr.  cit.,  p.  31 5  ,  31 6  ). 

Lorsque  la  dyspnée  est  considérable ,  que  la  respi- 
ration est  sifflante  ,  qu'il  y  a  lieu  de  croire  à  un  bour- 
souflement de  la  muqueuse  laryngienne,  il  faut  por- 
ter directement  sur  cette  membrane  divers  agents 
thérapeutiques.  C'est  à  MM.  Trousseau  et  Belloc  que 
l'on  doit  celte  médication  topique,  qui,  dans  les 
cas  graves ,  constitue  le  seul  mode  de  traitement  véri- 
tablement efficace.  En  général,  on  a  recours  à  des 
collyres  secs ,  pulvérulents  :  le  sucre ,  le  sous-nitrate 
de  bismuth,  Tacétate  de  plomb  (  mêlé  avec  sept  fois 


son  poids  de  sucre  ),  le  sulfate  de  zinc  (avec  îrente- 
six  fois  son  poids  de  sucre),  l'alun  (avec deux  fois 
son  poids  de  sucre  ) ,  le  sulfate  de  cuivre  (avec  trente- 
six  fois  son  poids  de  sucre),  le  niliatc  d'argent 
(avec  soixante-douze  ou  trcnle-six  fois  son  poids  de 
sucre) ,  sont  les  substances  qui  ont  été  employées  avec 
le  plus  d'avantages;  la  manière  de  les  faire  parvenir 
dans  le  larynx  est  fort  simple. 

A  l'une  des  extrémités  d'un  tube  de  2  lignes  de 
diamètre  intérieur,  et  de  8  à  10  pouces  de  lon- 
gueur, on  place  15  ou  20  centigrammes  de  la  poudre 
que  l'on  veut  employer;  l'autre  extrémité  est  placée 
aussi  profondément  que  possible  dans  la  bouche  du 
malade,  après  une  profonde  expiration.  Au  moyen 
d'une  brusque  inspiration,  les  lèvres  étant  serrées 
contre  le  tube,  la  poudre  est  alors  entraînée  par  la 
colonne  d'air  qui  se  précipite  dans  le  tube ,  elle  se  di- 
vise, et  arrive  ainsi  dans  le  pharynx;  mais  une  par- 
tie pénètre  dans  le  larynx  et  dans  la  première  portion 
de  la  trachée-artère,  ce  dont  on  est  averti  par  quel- 
ques secousses  de  toux  que  le  malade  doit  réprimer 
autant  que  possible ,  afin  de  ne  pas  chasser  le  médi- 
cament du  larynx. 

Les  insufflations  doivent  être  répétées  deux  ou 
trois  fois  par  semaine,  ou  même  tous  les  soirs. 

Les  topiques  ont  été  appliqués  sur  le  pharynx ,  et 
ont  réussi  lorsque  la  laryngite  coïncidait  avec  une 
angine  pharyngienne.  MM.  Trousseau  et  Belloc,  dans 
les  cas  de  ce  genre ,  louchent  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent ,  ou  bien  avec  une  éponge 
imbibée  d'une  solution  saturée  de  ce  sel ,  d'une  solu- 
tion de  sulfate  de  cuivre,  de  sulfate  de  zinc  ou  de 
sublimé.  Bennati  prescrivait  des  gargarismes  compo- 
sés suivant  la  formule  suivante  :  ^  eau  d'orge  ,  300 
grammes;  sulfate  d'alumine ,  par  doses  progressives 
de  4  à  80  grammes;  sirop  diacode,  15  grammes 
(  Recherches  sur  les  maladies  qui  affectent  les 
organes  de  la  voix  humaine,  p.  44  ;  Paris ,  1 832\ 

Enfin,  on  a  préconisé  les  eaux  sulfureuses  de 
Bonnes,  de  Gauterets,  de  Saint-Sauveur,  de  Luchon, 
comme  des  adjuvants  souvent  très-utiles. 

Lar/ngile  ulcéreuse.  —  Tous  les  moyens  que 
nous  avons  énumérés  sont  applicables  à  la  laryngite 
ulcéreuse;  mais  il  faut  ici  insister  d'une  manière 
toute  particulière  sur  les  révulsifs  et  sui-  les  topi- 
ques. Le  selon ,  les  cautères ,  sont ,  parmi  les  pre- 
miers, ceux  auxquels  il  faut  donner  [la  préférence. 
Les  topiques  doivent  être  assez  énergiques  pour  mo- 
difier la  vitalité  des  tissus  affectés,  et  l'on  substitue, 
dans  ce  but ,  aux  collyres  secs  que  nous  avons  indi- 
qués, le  calomel  (avec  douze  fois  son  poids  de  sucie], 
le  précipité  rouge  de  mercure  (  avec  irciUe-six  fois 
son  poids  de  sucre ) ,  le  nitrate  d'argent  (  avec  vingt- 
quatre  fois  son  poids  de  sucre).  MM.  Trousseau  ft 
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Belloc  ont  eu  recours  à  des  caustiques  liquides  (  le 
nitrate  acide  de  mercure ,  des  solutions  de  su- 
blimé, de  sulfate  de  cuivre ,  de  nitrate  d'argent)^ 
et  ils  reg-ardent  leur  emploi  comme  plus  facile  et 
plus  avantageux  que  celui  des  collyres  secs.  Pour  les 
porter  dans  le  larynx,  on  se  sert  d'une  baleine  re- 
courbée et  année  d'un  petit  morceau  d'épongé ,  ou 
d'une  petite  seringue  analogue  à  celle  d'Anel  (voy. 
Trousseau  et  Belloc ,  ouvr.  cit.,  p.  318-320  ). 

Suffocation.  —  On  a  cité  quelques  faits  dans  les- 
quels des  frictions  mercurielles  pratiquées  sur  le  de- 
vant du  cou,  Tadministration  d'un  vomitif,  des  sai- 
gnées répétées,  etc.,  ont  rétabli  la  respiration  ;  mais 
ces  moyens  sont  le  plus  souvent  ioef  ficaces ,  et  lors- 
que la  suffocation  est  devenue  extrême ,  le  malade  ne 
tarde  pas  à  périr,  si  l'on  ne  se  hâte  point  d'ouvrir  à 
l'air  un  passage  artificiel  au  moyen  de  la  trachéo- 
tomie. 

Nous  ne  décrirons  point  le  manuel  de  cette  opéra- 
tion ,  qui  n'offre  ici  rien  de  particulier  (voy.  Group)  , 
et  nous  ne  répéterons  pas  qu'elle  constitue  un  re- 
mède extrême ,  auquel  il  n'est  permis  de  recourii"  que 
lorsque  l'asphyxie  est  imminente. 

Après  l'opération ,  différentes  indications  peuvent 
se  présenter,  et  il  est  nécessaire  de  les  faire  connaître 
en  quelques  mots. 

Lorsque  la  suffocation  n'est  due  qu'à  un  bour- 
souflement de  la  muqueuse  du  larynx,  à  une  infil- 
tration séreuse,  qu'il  n'existe  ni  ulcération,  ni  ca- 
rie, ni  nécrose,  les  accidents  disparaissent  au  bout 
de  quelques  jours,  et  la  canule  peut  être  supprimée 
sans  inconvénients.  Souvent  alors  l'opération  est 
suivie  d'une  guérison  complète. 

Lorsque  le  larynx  est  atteint  d'ulcérations  profon- 
des, que  ses  cartilages  sont  cariés,  nécrosés,  il  ne 
faut  point  se  hâter  de  supprimer  l'ouverture  artifi- 
cielle qui  fournit,  au  contraire, une  voie  facile  pour 
l'application  des  topiques  et  pour  l'expulsion  des  pe- 
tites portions  de  cartilages  qui  peuvent  se  détacher. 
Ge  n'est  que  lorsque  les  altérations  sont  en  voie  de 
guérison  qu'il  est  permis  d'enlever  la  canule. 

Enfin,  lorsque  les  altérations  sont  telles  que  la 
guérison  est  impossible,  lorsque  la  glotte  a  perdu 
irrévocablement  de  ses  diamètres,  l'ouverture  arti- 
ficielle doit  devenir  permanente  :  on  parvient  ainsi  à 
prolonger  souvent  la  vie  des  malades  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  (  voy.  Trousseau  et  Bel- 
loc, obs.  18,  22,  56.  Lond.  med.  repos.,  décem- 
bre 1 828),  tandis  qu'en  supprimant  la  canule,  on  les 
expose  à  périr  par  le  brusque  retour  de  la  suffoca- 
tion. 

Une  indication  analogue  se  présente  dans  cer- 
taines fistules  externes  ;  celles-ci  doivent  être  res- 
pectées toutes  les  fois  qu'elles  sont  entretenues  par 
une   altération  profonde   des  cartilages;  car,  dit 


M.  Trousseau ,  si  on  empêche  le  pus  de  s'écouler  au 
dehors,  il  faudra  qu'il  s'ouvre  une  voie  en  dedans, 
et  au  lieu  d'inconvénients  ordinairement  légers ,  il 
surviendra  des  accidents  le  plus  ordinairement  mor- 
tels (c/c^F/^^m/c* /ar/wg'^c.?  err/er/ie^^  in  Journal 
des  conn.  méd.-chirur.,  1842,  t.  ix,  p.  891). 

Siège.  — Le  siège  primitif  de  l'inflammation  n'est 
point  toujours  le  même.  Le  plus  ordinairement  la 
phlegmasie  commence  par  la  muqueuse,  produit  l'al- 
tération de  celle-ci ,  et  se  propage  ensuite  aux  parties 
plus  profondes ,  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  aux 
muscles,  aux  cartilages;  mais  souvent  aussi  l'inflam- 
mation débute  par  les  cartilages  (chondrite  larj-n- 
gienne)  :  ceux-ci  sont  frappés  de  carie,  entrent  en 
suppuration,  des  collections  purulentes,  véritables 
abcès  par  congestion,  se  forment,  et  ces  altérations 
marchent  de  dedans  en  dehors.  M.  Cruveilhier  a  rat- 
taché avec  raison  les  faits  de  ce  genre  à  une  laryn- 
gite sous-muqueuse  ;  mais  il  a  eu  le  tort  de  les 
confondre  avec  l'œdème  du  larynx  (voy.  Larynx 
(oedème  du  ). 

Suivant  M.  Hervez  de  Ghégoin,  les  articulations 
laryngiennes  sont  souvent  le  point  de  départ  des  al- 
térations; quelques  observations  semblent  en  effet 
prouver  que  le  rhumatisme  peut  s'y  développer  {ar- 
thrite larj-ngienne) ,  s'y  terminer  par  suppuration  , 
et  amener  consécutivement  toutes  les  altérations  que 
nous  avons  décrites. 

L'anatomie  pathologique  permet  quelquefois  de 
constater  la  marche  qu'a  suivie  l'inflammation  :  si 
l'on  trouve  des  caries ,  des  collections  purulentes  pro- 
fondes, la  muqueuse  n'étant  que  peu  altérée,  l'on 
peut  affirmer  qu'il  y  a  eu  chondrite;  dans  le  cas  con- 
traire, l'inflammation  a  commencé  par  la  muqueuse. 
Lorsque  les  altérations  sont  très-graves  et  qu'elles 
comprennent  toutes  les  parties  constituantes  du  la- 
rynx, il  devient  souvent  impossible  de  reconnaître 
dans  quel  tissu  l'inflammation  s'est  primitivement 
manifestée. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  ne  trouve 
rien  dans  les  œuvres  hippocratiques  qui  puisse  être 
rapporté  aux  maladies  du  larynx.  Galien  (  Meth. 
med.,  lib.  v,  cap.  2)  et  Aetius  {Tetrab. ,  serra.  1, 
cap.  61)  parlent  vaguement  d'ulcérations  delà  tra- 
chée-artère, qu'ils  regardent  comme  très-faciles  à 
guérir.  Morgagni,  le  premier,  indique  d'une  ma- 
nière précise  l'ulcération  de  la  muqueuse  du  larynx , 
l'ossification ,  la  carie  de  ses  cartilages.  Un  asthma- 
tique, que  l'on  regardait  comme  affecté  d'une  ma- 
ladie des  poumons,  meurt  :  à  l'autopsie  on  ne  trouve 
aucune  lésion.  Morgagni  propose  alors  à  Valsalva 
d'ouvrir  le  larynx  pour  voir  si,  par  hasard,  la 
cause  de  la  diminution  de  la  voix,  de  l'asthme  et  de 
la  mort ,  ne  serait  pas  cachée  dans  cet  endroit.  En 
effet,  la  muqueuse  laryngienne  était  ulcérée,  et  du 
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pus  blanc  cendré,  comme  pultacé,  formait  un  obtu- 
rateur qui  bouchait  entièrement  la  cavité  du  larynx 
au-dessous  de  la  glotte.  «  Gardez-vous  donc ,  ajoute 
Morgagni,  de  négliger  Touverture  du  larynx  quand 
il  s'agira  des  lésions  de  la  respiration,  et  surtout 
d'une  mort  subite  produite  par  suffocation»  (  de  Se- 
dibus  el  causis  morborum  ^  lettre  xv  ,  n"  13). 

Un  malade  était  considéré  comme  phthisique  : 
Morgagni  remarque  qu'il  n'a  pas  de  fièvre,  qu'il 
éprouve  une  douleur  fixe  au  niveau  du  larynx  ,  qu'il 
n'existe  que  peu  de  matières  purulentes  ou  sangui- 
nolentes dans  les  crachats ,  et  il  diagnostique  une 
ulcération  du  larynx.  Il  ordonne  au  malade  de  s'en- 
Jermer  dans  une  chambre  ayant  une  tempéra- 
ture douce  j  et  de  garder  le  silence ,  ou  du  moins 
de  parler  peu  et  à  voix  basse.  La  guérison  a  lieu. 
«  Il  faut  donc  preudre  garde,  dit  Morgagni,  que 
quelques  exemples  de  guérison  de  phthisie  n'aient 
appartenu  plutôt  h  des  ulcérations  du  larynx  qu'à 
des  ulcérations  du  poumon  même.  »  Et  il  ajoute  avec 
une  modestie  trop  rare  de  nos  jours  :  «  Je  désire 
que  ceci  soit  dit,  non  pas  tant  des  guérisons  obte- 
nues par  les  autres  que  d'une  cure  opérée  par  moi  » 
(lettre  xxu,  n°27). 

Les  paroles  de  Morgagni  auraient  dû  fixer  l'at- 
tention des  pathologistes  sur  les  altérations  du  la- 
rynx :  il  n'en  fut  pas  ainsi,  et  Borsieri,  seul,  les 
étudia  avec  quelques  détails  anatomrques  et  sympto- 
matiques  {Instilutiones  medecinœ  praclicœ ,  t.  iv, 
S  57,  62). 

Stoll  et  Boerrhaave  mentionnent  à  peine  la  laryn- 
gite, et  la  réunissent  à  l'angine  pharyngienne.  «  Si 
l'inflammaiion,  disent-ils,  occupe  le  larynx  et  prin- 
cipalement le  muscle  blanc  de  la  glotte  et  les  parties 
charnues  qui  servent  à  la  fermer,  il  en  résulte  une 
angine  cruelle  qui  étouffe  subitement.  » 

Pinel  (Nosographie  philosophique^  tom.  ii, 
p.  259)  ne  consacre  encore  que  quelques  mots  à  la 
description  delà  laryngite,  et  il  déclare  que  les  ob- 
servations rapportées  par  les  auteurs  sont  si  incom- 
plètes, qu'elles  ne  peuvent  donner  une  idée  précise 
de  la  maladie. 

Ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle  que  les 
altérations  du  larynx  ont  été  étudiées  avec  soin  dans 
quelques  monographies ,  parmi  lesquelles  nous  cite- 
rons celles  de  MM.  Sauvée  (  De  la  Phthisie  laryn- 
gée; Paris,  1806) ,  Laignelet  {Rech.  sur  la  phthi- 
sie laryngée;  Paris,  1806),  ?<i'pi\\oa  (du  Larynx 
et  de  la  phthisie  laryngée  ;  Paris  ,  1812  ). 

L'article  phthisie  laryngée  publié  en  1818, 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  m^édicales ,  est 
fort  incomplet. 

En  1824,  M.  Pravaz  publia  une  bonne  monogra- 
phie dans  laquelle  il  réunit  plusieurs  observations 
appartenant  à  divers  auteurs,  et  il  définit  la  phthisie 


laryngée  :  «  L'inflammation  chronique  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx,  inflammation  souvent 
ulcéreuse,  et  quelquefois  suivie  de  la  carie  des  carti- 
lages qui  forment  la  charpente  de  l'organe  »  (Rech. 
pour  sentir  à  l'histoire  de  la  phthisie  laryngée  ; 
th.  de  Paris,  1824,  n°  56). 

Jos  Frank  (  Praxeos  med.  univ.  prœcepta  ; 
Lipsiae,  1833)  a  donné  de  l'inflammation  ulcéreuse 
du  larynx  une  description  plus  complète  que  celle  des 
nosographes  antérieurs  à  lui,  mais  elle  est  encore 
bien  loin  d'être  satisfaisante. 

C'est  eu  1837  que  MM.  Trousseau  et  Belloc  pu- 
blièrent leur  ouvrage,  qui  est  encore  aujourd'hui  ce 
qui  existe  de  plus  complet  sur  la  matière.  Forcés 
d'adopter  une  dénomination  qui  leur  avait  été  im- 
posée par  l'Académie,  et  de  lui  donner  le  sens  le 
plus  étendu  possible,  les  auteurs  ont  entendu  par 
phthisie  laryngée  «  toute  altération  chronique 
du  larynx  pouvant  amener  la  consomption  ou 
la  mort  de  quelque  manière  que  ce  soit.  » 

Cette  définition  les  a  obligés  à  réunir  des  altéra- 
tions très-diverses  (  ulcérations  syphilitiques ,  can- 
cers, polypes,  hydatides)  que  le  nosographe  doit, 
au  contraire ,  s'efforcer  de  bien  distinguer  les  unes 
des  autres;  mais  cette  réunion  n'est  qu'apparente, 
ainsi  que  le  prouve  le  titre  de  l'ouvrage  {Traité  pra- 
tique de  la  phthisie  laryngée ,  de  la  laryngite 
chronique  et  des  maladies  de  la  voix  ;  Pa- 
ris, Ï837). 

On  trouve  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  An- 
dral  des  éléments  précieux  pour  l'histoire  des  ulcéra- 
tions du  larynx  :  nous  citerons  encore  les  mémoire.^; 
de  MM.  Stockes  {Jrch.  gêner,  de  méd. ,  3®  série  , 
1837,  t.  IV,  p.  363),  Barth(//i«W.^  t.  v,p.  137), 
Beau  (Ibid.,  t.  ix,  p.  121),  et  Trousseau  {Journ. 
des  conn.  méd.-chirurg.,  1840,  t.  vin,  p.  133, 
et  1842,  t.  IX,  p.  89). 

Les  premiers,  nous  avons  rattaché  à  la  laryngite 
chronique  les  ulcérations  laryngiennes  des  phthisi- 
ques ,  et  nous  en  avons  séparé  les  ulcérations  pro  ■ 
duites  par  la  syphilis  ou  par  le  cancer,  essayant 
ainsi  de  faire  cesser  la  confusion  qu'enlraîuait  après 
lui  le  sens  donné  par  les  auteurs  aux  dénominations 
de  phthisie  laryngée  ou  de  laryngite  ulcéreuse  :  nous 
ne  reviendrons  pas  sur  les  considérations  qui  nous 
ont  déterminés  à  en  agir  ainsi  :  elles  seront  déve- 
loppées ailleurs  (  voy.  Phthisie  laryngée). 

LARYNX  (  maladies  du  ). 

Nous  décrirons  dans  cet  article,  ensuivant l'oi- 
dre  alphabétique ,  les  affections  laryngiennes  sui- 
vantes : 

1"  Jbcès;  2°  cancer;  3°  hémorrhagie  ;  4"  né- 
vralgie; 5°  œdème  ;  6"  paralysie;  7°  rétrécis- 
sement; 8"  spasme;  9°  tubercules;  10°  tumeuis 
\  diverses;  11°  ulcérations. 


LAR  —  Ô34 

1° Abcès  du  lakynx.  r—  Nous  avons  dit  (voyez 
Laiiyagite  aiguë  )  que  l'inflammation  aiguë  des  car- 
lilaçes  (chondrile  laiyngienne)^  ou  des  articula- 
tions du  larynx  (  arlhrile  lar)  ngienne\  peut  se  ter- 
niiner  par  suppuration ,  et  que  le  pus,  réuni  en 
foyer,  forme  des  collections  purulentes  dans  l'épais- 
seiw  des  muscles  ou  des  replis  muqueux  du  larynx  ; 
nous  avons  dit ,  enfin ,  que  ces  collections  purulentes 
sont  plus  souvent  le  résultat  d'une  laryngite  chroni- 
que. 

Les  abcès  du  larynx  ne  sont  point  fréquents  : 
M.  Gruveilhier  en  a  cependant  réuni  plusieurs  exem- 
ples sous  le  nom  de  laryngite  sous-muqueuse  sous- 
glotiique  {Die t.  de  méd.  et  de  chir.  prat. ,  t.  xi, 
pag.  41  et  suiv.).  Dans  un  cas,  l'abcès  occupait  l'un 
des  replis  umqueux  qui  forment  l'orifice  supérieur 
du  larynx  ;  dans  un  autre,  observé  par  M.  Bouillaud 
{Journ.  conijjlém.  des  se.  méd.jt.  xix),  «il  existait, 
à  la  partie  postérieure  du  larynx  et  sur  ses  côtés,  un 
abcès,  qui,  vidé  du  pus  qu'il  contenait ,  formait  de 
chaque  côté  une  cavité  capable  de  loger  une  aveline.  » 

Les  abcès  du  larynx,  en  diminuant  la  cavité  de 
l'organe  ,  déterminent  des  accès  de  suffocation  et 
des  symptômes  en  tout  semblables  à  ceux  que  l'on 
observe  dans  l'œdème  de  la  glotte  (voy.  OEdème  du 
larynx).  Il  est  impossible  de  reconnaître  leur  exis- 
tence pendant  la  vie,  et  il  en  serait  autrement  que 
l'art  n'en  demeurei-ait  pas  moins  impuissant. 

Les  abcès  du  larynx  peuvent  faire  périr  le  malade 
par  suffocation  ,  mais  plusieurs  faits  semblent  éta- 
blir qu'ils  s'ouvrent  facilement  une  voie  dans  l'œ- 
sophage, en  perforant  la  paroi  antérieure  de  ce  canal. 

Cancer  au  larynx.  Laryngo-carcmie  (Piorry).  — 
Le  cancer  du  larynx  est  une  affection  extrêmement 
rare.  Morgagni  dit  en  avoir  observé  un  exemple; 
mais  il  n'entre  dans  aucuns  détails  [de  Sedibus  et 
causis  morùorum ,  epist.  xxvm,  n°  9);  nous  avons 
compulsé  les  différents  recueils  périodiques  sans  y 
avoir  rencontré  un  seul  fait  de  ce  genre.  Les  trois 
seuls  cas  de  cancer  laryngien  que  nous  connaissions 
appartiennent  à  M.  Trousseau  (  Traité  pratique  de 
la  phlhisie  larpigce ;  Paris,  1837,  pag.  132  ;  Z^e 
la  Trachéotomie  comme  remède  extrême  dans 
quelques  maladies  chroniques  du  larynx  ;  in 
Journal  des  connaissances  médico- chirurgica- 
les, 1840,  t.  vui,  p.  133),  et  à  M.  Louis  (Mém. 
delà  Soc.  médicale  d'observation;  Paris,  1838, 
t.  I,  p.  173). 

y/Uérations  anatomiques.  —  Elles  n'ont  été 
décrites  que  dans  deux  cas.  Voici  comment  s'expri- 
ment MM.  Trousseau  et  Belloc  (ouvr.  cité,  p.  135)  : 
«Une  multitude  de  tumeurs  d'un  volume  variable, 
réunies  en  grappes  ou  isolées,  occupaient  presque 
tout  l'intérieur  du  larynx,  l'épiglotte  et  une  partie 
de  la  trachée-artère,  Sur  les  parties  latérales  du  côté 
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gauche  principalement,  et  au  devant  du  corps  thy- 
roïde, on  voyait,  disséminées  dans  le  tissu  cellulaire, 
une  multitude  de  petites  tumeurs  analogues.  A  l'in- 
térieur du  larynx,  dans  les  points  que  n'occupaient 
point  les  tumeurs,  la  membrane  muqueuse  était  ul- 
cérée et  C'jmme  fongueuse.  Le  ligament  arythéno- 
épiglottique  du  côté  droit  était  dans  l'état  sain,  à  cela 
près  d'un  peu  dégonflement  dans  la  membrane  mu- 
queuse; celui  du  côté  gauche  était  converti  en  une 
masse  irrégulière  de  la  même  nature  que  les  tu- 
meurs. Les  cartilages  propres  du  larynx  étaient 
brisés  et  se  retrouvaient  en  petits  fragments  au  milieu 
des  tumeurs.  En  incisant  les  tumeurs  diverses  qui 
occupaient  le  larynx,  on  reconnaissait  que  les  unes 
(c'étaitle  plus  petit  nombre),  consistantes,  et  criant  un 
peu  sous  le  scalpel,  avaient  à  peu  près  la  couleur  de 
la  chair  d'un  marron  d'Inde  et  une  humidité  qui  les 
rapprochait  des  tumeurs  encéphaloïdes;  les  autres 
étaient  ramollies  et  converties  en  une  bouillie  jau- 
nâtre, ressemblant  à  du  fromage  de  Brie  diffluent. 
M.  Gruveilhier,  à  qui  nous  avons  montré  la  pièce  pa- 
thologique, a  considéré  l'affection  comme  étant  de 
nature  cancéreuse.  »  Dans  le  cas  observé  par  M.  Louis, 
une  masse  squirrheuse,  ayant  la  forme  d'un  coin, 
dont  la  grosse  extrémité  se  trouvait  dirigée  vers  la 
colonne  vertébrale ,  repoussait  l'épiglotte  à  gauche,  et 
rétrécissait  considérablement  la  cavité  du  larynx; 
une  seconde  niasse  cancéreuse ,  moins  volumineuse, 
était  placée  sous  la  corde  vocale  inférieure  gauche, 
laquelle  était  déjetée  en  dedans. 

Symptômes,  marche,  durée,  terminaison.  — 
Tant  que  la  tumeur  n'est  point  volumineuse,  on  n'ob- 
serve qu'une  raucité  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
voix,  ou  une  aphonie  plus  ou  moins  complète,  de 
l'enrouement,  de  la  dyspnée  provoquée  par  un  exer- 
cice violent ,  des  accès  de  suffocation  revenant  à  des 
intervalles  éloignés,  de  la  toux  (Louis,  loc.  cit., 
p.  170). 

Lorsque  la  tumeur  a  pris  un  accroissement  consi- 
dérable ,  l'aphonie  est  complète ,  la  dyspnée  perma- 
nente, les  accès  de  suffocation  très-rapprochés  et 
très-graves  :  la  déglutition  est  rendue  difficile  par  la 
compression  exercée  sur  le  pharynx  et  le  commence- 
ment de  l'œsophage;  la  dysphagie  peut  même  deve- 
nir telle,  que  les  liquides  ne  soient  avalés  qu'avec 
peine. 

Le  larynx  paraît  plus  volumineux,  irrégulier, 
la  tumeur  finit  par  produire  une  saillie  à  l'extérieur; 
dans  un  cas ,  celle-ci  avait  le  volume  d'une  pomme  de 
moyenne  grosseur;  dans  l'autre  ,  celui  du  poing.  La 
peau  rougit,  s'amincit,  s'ulcère,  des  hémorrhagies 
ont  lieu. 

Ni  l'un  ni  l'autre  des  malades  observés  par 
M.  Trousseau  n'a  éprouvé  des  douleurs  caractéristi- 
ques ou  même  vives, 
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La  marche  de  la  maladie  est  lente;  chez  un  des 
malades  de  M.  Trousseau,  trente-neuf  mois  séparèrent 
les  premiers  symptômes  de  la  mort ,  et  celle-ci  fut  le 
résultat  d'une  pleurésie.  Chez  le  second ,  la  maladie 
eut  une  durée  de  quatre  ans.  A  la  vérité,  les  deux 
malades  furent  trachéotomisés  au  moment  où  ils  al- 
laient périr  asphyxiés,  et  l'opération  prolongea  la 
vie  de  neuf  mois  chez  l'un  d'eux ,  de  dix  mois  chez 
l'autre. 

La  mort  est  Tinévitable  terminaison  du  cancer 
laryngien  ;  elle  peut  avoir  lieu  par  asphyxie  ,  ou  par 
suite  de  la  dysphagie  et  du  trouble  apporté  dans  la 
nutrition  et  la  respiration  par  la  dégénérescence. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  Tant  qu'il  n'existe 
point  de  tumeur  appréciable  à  l'extérieur,  il  est  im- 
possible de  reconnaître  TaUération ,  et  de  la  distin- 
guer de  la  laryngite  chronique  et  des  ulcérations  sy- 
philitiques du  larynx.  Lorsqu'une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  s'est  développée  dans  la  région  laryn- 
gienne ,  le  cancer  devient  probable  ;  mais  ce  n'est  que 
lorsque  cette  saillie  est  inégale,  bosselée ,  qu'elle  peut 
être  distinguée ,  avec  quelque  certitude ,  des  tumeurs 
de  diverse  nature  qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans 
le  larynx  (  voy.  Tumeurs).  Le  diagnostic  n'est  certain 
que  lorsque  la  dégénérescence  a  envahi  la  peau,  ou 
qu'elle  se  présente  à  l'extérieur  à  travers  une  ouver- 
ture artificielle  pratiquée  à  la  trachée-artère  (  Trous- 
seau et  Belloc ,  ouvr.  cit.,  obs.  18). 

Le  pronostic  est  toujours  funeste  ;  il  ne  varie  que 
quant  à  la  durée  probable  de  la  vie ,  et ,  à  cet  égard, 
il  est  entièrement  subordonné  aux  circonstances  dans 
lesquelles  se  trouve  placé  chaque  malade. 

Traitement.  —  Le  cancer  du  larynx  est  entière- 
ment au-dessus  des  ressources  de  l'art  ;  la  trachéoto- 
mie est  le  seul  moyen  palliatif  qu'il  faille  lui  opposer, 
lorsque  la  mort  par  asphyxie  est  imminente  :  elle 
peut  prolonger  la  vie  des  malades  pendant  un  temps 
assez  long,  ainsi  que  le  prouvent  les  deux  remarqua- 
bles observations  publiées  par  M.  Trousseau. 

Hémorrhagie  du  larynx.  —  Larjngorrhagie. 
—  L'hémorrhagie  du  larynx  est  fort  rare;  à  peine 
est-elle  indiquée  par  les  nosographes.  M.  Piorry  dit 
n'en  avoir  observé  qu'un  très-petit  nombre  de  cas 
ÇTraitédeméd. prat.,t.ïii,Tp.  167;  Paris,  1843). 
Albers  (  Journal  fur  die  gesammte  Heilkund., 
Bd.  1,  Heft.  1  )  pense  qu'elle  est  souvent  confondue 
avec  la  pneumorrhagie,  et  il  en  trace  une  description 
que  nous  allons  en  partie  reproduire. 

Symptômes.  —  Le  sang  est  rejeté  à  l'extérieur 
sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  on  n'aperçoit 
que  quelques  stries,  quelques  points  isolés  dans  les 
crachats;  ceux-ci  sont  rendus  par  simple  expectora- 
tion ;  la  toux  est  presque  nulle ,  la  voix  est  voilée  : 
tantôt , lorsque  l'hémorrhagie  est  plus  abondante,  le 
malade  rejette  des  caillots  assez  considérables  d'un 


sang  noir  ou  vermeil ,  et  il  éprouve  la  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  le  larynx.  La  toux  est  violente , 
la  voix  profondément  altérée ,  la  respiration  est  gê- 
née par  intervalles ,  car  elle  redevient  libre  aussitôt 
que  l'expectoration  a  débarrassé  le  larynx  du  sang 
qui  l'obstruait.  La  tête  est  congestionnée;  le  malade 
a  des  vertiges ,  des  tintements  d'oreilles,  des  éblouis- 
sements  ;  il  est  inquiet  et  ne  peut  reposer. 

Dans  aucun  cas ,  le  malade  n'éprouve  de  la  douleur 
ou  même  une  sensation  pénible  dans  la  poitrine;  il 
peut  respirer  profondément,  et  si,  ensuite ,  il  expire 
brusquement ,  les  mucosités  qu'il  expectore  ne  con- 
tiennent aucune  trace  de  sang. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  très-abondante ,  le  sang 
peut  se  précipiter  dans  les  voies  aériennes ,  et  déter- 
miner rapidement  une  asphyxie  mortelle. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  L'inspection  de  l'ar- 
rière-bouche ne  permet  pas  de  confondre  l'hémorrha- 
gie du  larynx  avec  la  phar/ngorrhagie  :  dans  la 
gastrorrhagie ,  le  sang  est  toujours  noir,  mélangé 
à  des  matières  stomacales ,  rejeté  par  vomissement; 
le  malade  éprouve  de  la  chaleur  à  l'épigastre;  la 
voix  n'est  nullement  altérée. 

Dans  la  trachéorrhagie ,  une  douleur  vive  se  fait 
sentir  au  niveau  du  sternum  ;  la  dyspnée  est  plus 
intense  ,  la  toux  constante  et  plus  violente. 

Dans  la  bronchorrhagie  et  la  pneumorrhagie ,  la 
dyspnée  est  extrême,  la  toux  continuelle;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  la  poi- 
trine; enfin  l'auscultation  fait  percevoir  des  râles  qui 
n'existent  jamais  dans  la  laryngorrhagie. 

Le  pronostic  est  subordonné  à  la  cause  qui  pro- 
duit l'hémorrhagie;  celle-ci  n'est  grave  par  elle- 
même  que  lorsque  son  abondance  peut  faire  craindre 
l'asphyxie. 

Causes.  —  Suivant  Albers ,  la  laryngorrhagie  se 
montre  principalement  chez  les  sujets  âgés  de  vingt  à 
quarante  ans ,  et  surtout  de  vingt-huit  à  trente-six 
ans  ;  elle  peut  être  produite,  brusquement,  par  un  vio- 
lent effort  de  voix,  par  une  alternative  de  tempéra- 
ture ,  par  une  congestion  cérébrale  ,  par  la  suppres- 
sion d'un  flux  sanguin  habituel. 

L'étiologie  indiquée  par  le  médecin  de  Bonn  nous 
paraît  être  assez  problématique ,  et  nous  pensons  que 
la  présence  ,  dans  le  larynx ,  d'ulcérations  profondes, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  celles-ci  (  voyez 
Ulcératiopîs  ) ,  est  jusqu'à  présent  la  seule  cause  qu'on 
puisse  assigner  avec  certitude  à  la  laryngorrhagie. 

Le  traitement  est  celui  de  l'altération  primitive  ; 
lorsque  l'hémorrhagie  est  très-abondanle ,  il  faut 
tâcher  d'arrêter  l'écoulen^ent  sanguin  au  moyen  de 
compresses  froides  appliquées  sur  le  cou ,  de  garga- 
rismes  froids  acidulés,  astringents,  de  révulsifs  cu- 
tanés ,  etc,  (  voy.  Hémorrhagie). 

Névralgie  du  larïnx.  —  Anomolaryngonerviç 
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(Piorry).  —  La  névralgie  laryngienne  est  fort  rare: 
nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  seul  exemple  bien 
constaté  dans  les  archives  de  la  science.  Une  jeune 
femme  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  peu  intense 
au  niveau  du  larynx;  la  respiration  reste  naturelle, 
mais  la  voix  devient  faible  et  rauque.  Ces  sym- 
ptômes disparaissent  spontanément  au  bout  de  peu 
de  temps,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  se  reproduire. 
On  administre  du  carbonate  de  fer  h  hautes  doses; 
les  accès,  qui,  jusqu'alors,  se  manifestaient  irréguliè- 
rement, à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
deviennent  périodiques  et  quotidiens  :  un  accès  a 
Heu  tous  les  matins  à  dix  heures.  Le  sulfate  de  qui- 
nine et  l'arsenic  sont  donnés  sans  résultais.  Au  bout 
de  plusieurs  mois  la  guérison  a  lieu  spontanément 
(Graves,  Dublin  journal ,  décembre  1838). 

M.  le  docteur  Venot  {Gaz.  méd.,  1838,  p.  442) 
a  vu  une  femme  qui  éprouvait,  chaque  fois  qu'elle 
s'était  livrée  à  un  coït  immodéré  ,  un  accès  caracté- 
risé par  de  l'enrouement  ou  une  aphonie  presque 
complète,  et  il  a  rattaché  ces  symptômes  à  une  né- 
vralgie du  larynx;  mais  cette  observation  ne  nous 
paraît  pas  concluante,  parce  que  la  malade  éprouvait 
en  même  temps  différents  accidents  inflammatoires, 
que  l'influence  étiologique  indiquée  n'est  point  suffi- 
samment établie,  et  que  la  marche  des  phénomènes, 
comme  le  traitement  mis  en  usage,  doit  éloigner 
l'idée  d'une  affection  névralgique.  Peut-être  quel- 
ques-unes des  observations  rapportées  par  Bennati 
(^Recherches  sur  les  maladies  qui  ajfectent  les 
organes  de  la  voix  humaine  ;  Paris,  1832),  pour- 
raient-elles être  considérées  comme  des  exemples  de 
névralgie  laryngienne;  des  cas  assez  nombreux  d'a- 
phonie ,  d'altérations  diverses  de  la  voix  ,  ne  recon- 
naissent ,  sans  doute ,  pour  cause  que  des  troubles  de 
l'innervation ,  mais  on  ne  saurait  se  prononcer  avec 
certitude  à  cet  égard. 

L'un  de  nous  a  observé  une  névralgie  du  larynx 
parfaitement  caractérisée,  sur  une  jeune  femme  dont 
il  a  publié  ailleurs  une  partie  de  l'histoire  (L.  Fleury, 
Réflexions  et  observations  pour  servir  au  dia- 
gnostic des  névralgies  viscérales ,  in  Journal  de 
médecine,  avril  1843),  et  chez  laquelle  il  a  vu  suc- 
cessivement se  manifester  presque  toutes  les  névral- 
gies superficielles  ou  profondes  (viscéralgies)  qui 
puissent  affliger  le  corps  humain.  Madame  N... 
souffrait  depuis  deux  jours  d'une  gastralgie  violente; 
de  l'hydrochlorate  de  morphine  est  appliqué ,  par  la 
méthode  endermique,  sur  la  région  de  l'estomac;  la 
névralgie  se  déplace  et  va  occuper  la  face  ;  nouvelle 
application  du  sel  de  morphine  derrière  l'oreille 
droite;  la  névralgie  abandonne  son  nouveau  siège 
pour  le  larynx.  La  malade  éprouve  au  niveau  du 
larynx  une  douleur  très- vive,  qui  n'est  exaspérée  ni 
par  la  pression  exercée  sur  Forgane,  ni  par  les  mou- 
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vements  qu'on  imprime  à  eelui-ci ,  ni  par  la  dégluti- 
tion, mais  qui  devient  au  contraire  beaucoup  plus 
violente  lorsque  la  malade  fait  un  effort  de  voix;  la 
respiration  est  naturelle,  l'auscultation  ne  fait  perce- 
voir aucun  bruit  anormal  au  niveau  du  larynx,  il 
n'existe  pas  de  toux  :  la  voix  est  faible,  voilée,  son 
émission  n'augmente  pas  la  douleur  lorsque  la  malade 
parle  à  voix  basse.  Lorsque  madame  N...  veut  chanter, 
l'émission  des  notes  basses  est  douloureuse,  pénible, 
mais  le  ton  est  juste;  à  mesure  que  madame  N... 
monte  la  gamme,  les  efforts  de  voix  deviennent  plus 
douloureux,  et  le  ton  devient/«aa; ,-  pour  émettre  une 
note  sur-laryngienne,  la  malade  est  obligée  de  se 
livrer  à  des  efforts  très-grands,  très-douloureux,  et 
elle  ne  produit  qu'un  son  criard  et  complètement 
faux.  L'inspection  de  l'arrière-bouche  ne  fournil  que 
des  signes  négatifs. 

Une  application  d'hydrochlorate  de  morphine  sur 
la  région  antérieure  du  cou  fit  disparaître  tous  les 
accidents. 

OEdème  du  larynx.  —  Sj-nonjmie  suivant  les 
auteurs.  —  Angine  aqueuse  ,  angine  séreuse  , 
Boerhaave;  œdème  de  la  glotte ,  angine  laryngée 
œdémateuse ,  Bayle;  angine  œdémateuse ,  Bouil- 
laud  ;  laryngite  sous-muqueuse ,  Gruveilhier. 

Définition. — «Malgré  les  travaux  assez  nombreux 
dont  l'œdème  du  larynx  a  été  l'objet ,  a  dit ,  il  y  a 
peu  de  temps,  l'un  de  nous  (L.  Fleury,  des  Causes , 
de  la  nature  et  du  traitement  de  fanginc  laryn- 
gée œdémateuse ,  in  Journal  de  médecine,  jan- 
vier 1844),  l'histoire  de  cette  affection  ne  repose  en- 
core que  sur  des  faits  incomplets  et  fort  difficiles  à 
apprécier.  L'altération  improprement  appelée  œdème 
de  la  glotte  est  -  elle ,  comme  le  veulent  ceux-ci , 
une  maladie  distincte,  existant  par  elle-même,  ou 
n'est-elle,  comme  le  veulent  ceux-là,  qu'un  épiphé- 
nomène  anatomo-pathologique  appartenant  à  la  la- 
ryngite? En  d'autres  termes,  l'œdème  du  larynx  est- 
il  une  laryngite  œdémateuse  ou  une  hydropisie 
laryngienne? 

«Ces  questions  ont  été  vivement  débattues,  mais  on 
n'est  point  arrivé  à  une  conclusion  satisfaisante, 
parce  que  l'on  s'est  placé ,  à  notre  avis ,  à  un  point  de 
vue  beaucoup  trop  restreint.  Les  uns  n'ont  voulu  voir 
dans  l'œdème  de  la  glotte,  et  dans  tous  les  cas,  qu'une 
hydropisie  essentielle  ;  les  autres  n'ont  pas  été  moins 
exclusifs  en  ne  voulant  voir  en  lui  qu'un  accident 
inflammatoire.  Or,  il  existe ,  sous  le  rapport  pathogé- 
nique ,  une  différence  énorme  entre  l'œdème  laryn- 
gien qui  survient  brusquement  vers  la  fin  d'une 
fièvre  grave ,  en  l'absence  de  toute  altération  anté- 
cédente et  concomitante  du  larynx,  et  l'œdème  qui  se 
développe  chez  un  individu  atteint  d'une  inflammation 
aiguë  pharyngo- laryngienne.  On  n'a^point  tenu 
compte  de  cette  différence.» 
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Sans  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  doit  trouver 
sa  place  ailleurs  (voy.  Nature) ,  nous  devons  dire, 
tout  d'abord ,  que  nous  envisagerons  l'œdènie  de  la 
glotte  comme  une  hydropisie  pouvant  se  montrer 
sous  l'influence  des  différentes  causes  qui  produisent 
toutes  les  hydropisies  en  général,  et  l'anasarque  par- 
tiel [œdème)  tn  particulier;  et  que,  pour  nous,  cette 
affection  ne  sera  qu'une  infiltration  séreuse  ou 
séro-purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
du  lar/nx,  se  développant  dansles  circonstances 
diverses  au  milieu  desquelles  se  développent  la 
plupart  des  hydropisies. 

Nous  espérons  démontrer,  dans  le  cours  de  cet 
article ,  que  cette  manière  d'envisager  le  sujet  est  la 
seule  qui  soit  rationnelle,  philosophique,  la  seule  qui 
soit  en  rapport  avec  les  faits.  Si  nous  réussissons  dans 
notre  entreprise ,  nous  aurons  élucidé  une  question 
encore  fort  obscure  de  la  pathologie,  et  rendu, 
peut-être,  un  utile  service  à  la  thérapeutique. 

M.  Gruveilhier  (^Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
t.  XI,  p.  32)  a  divisé  la  laryngite  sous- muqueuse, 
suivant  son  siège,  en  sus-glottique  et  en  sous-glot- 
tique ,  et  celte  division  a  été  reproduite  par  M.  Blache 
{Dict.  de  méd.j  t.  xvii,  p.  568)  :  elle  sera  repoussée 
par  nous,  car  il  est  faux  de  dire  «que,  par  laryngite 
sus-glottique,  M.  Gruveillhier  a  d^jsigné  ^infiltration 
séreuse  ou  purulente  des  replis  muqueux  qui  vont 
de  l'épiglotte  aux  cartilages  arythénoïdes  ;  et  par 
laryngite  sous-glottique,  ^e.ï  altérations  pareilles, 
situées  au-dessous  des  ventricules  et  derrière  le  car- 
tilage cricoïde  »  (Blache,  loc  cit.).  Dans  quatre  des 
cinq  observations  sur  lesquelles  M.  Gruveilhier  s'est 
fondé  pour  établir  une  laryngite  sous-muqueuse 
sous-gloltique,  il  n'est  point  question  d'infiltration 
purulente  et  encore  moins  d'infiltration  séreuse , 
mais  bien  d'abcès  développés  dans  les  muscles  ou 
dans  les  replis  muqueux  du  larynx ,  et  accompagnés 
de  la  carie  des  cartilages.  Ces  altérations  appartien- 
nent évidemment  à  la  laryngite  (voy.  ce  mot  et 
Abcès  du  larynx)  ,  et  n'ont  aucune  espèce  de  rapport 
avec  l'œdème  laryngien  (voy.  Nature). 

altérations  anatomiques.  —  L'œdème  laryn- 
gien est  le  plus  ordinairement  accompagné  d'altéra- 
tions primitives  [ulcérations  de  la  muqueuse,  carie, 
nécrose  des  cartilages) ,  que  nous  ne  devons  pas 
décrire  ici ,  où  l'infiltration  séreuse  doit  seule  nous 
occuper,  abstraction  faite  de  ses  causes  ou  de  ses 
complications  anatomo-pathologiques. 

Bayle  [Dict.  des  se.  méd.,  t.  xvin,  p.  511), 
Tuilier ,  disent  avoir  observé  un  gonflement  léger  et 
uniforme  dans  toute  l'étendue  du  larynx  ;  cette  asser- 
tion n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  ulté- 
rieures d'anatomo-pathologie ,  et  toujours  on  a  vu 
l'œdème  borné  à  certaines  parties  du  larynx,  à  celles 
où  se  trouve  un  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  lâche 
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et  abondant.  L'épiglotte,  les  replis  arythéno-épiglot- 
tiques  et  les  cordes  vocales  .sont ,  isolément  ou  simul- 
tanément, le  siège  ordinaire  de  l'infiltration. 

L'épiglotte  est  épaissie;  elle  peut  acquérir  deux, 
(rois  et  même  quatre  (Bouillaud)  lignes  d'épaisseur; 
quelquefois  ses  bords  se  recourbent  et  .se  rapprochent 
l'un  de  l'autre  au  point  de  se  toucher  (Tuilier,  Essai 
sur  l'ang.  laryng.  œdém.  ;  th.  de  Paris ,  1815, 
n°  81,  p.  13).  Les  ligaments  arythéno-épiglottiques 
deviennent  comme  fusiformes.  M.  Trousseau  a  vu  le 
ligament  gauche  présenter  quatre  lignes  d'épaisseur, 
et  pendant  en  dedans  du  larynx,  de  sorte  que  lors  des 
grandes  inspirations  il  devait  s'engager  dans  cet  or- 
gane. 

Les  bords  de  la  glotte  forment  des  espèces  de 
bourrelets  plus  ou  moins  saillants,  qui  rétrécissent 
l'ouverture  supérieure  du  larynx  et  peuvent  la  ré- 
duire à  un  trou  circulaire  tellement  petit,  que  si  l'on 
regarde  à  travers,  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  la 
lumière  (Blache).  Ges  bourrelets  sont  disposés  de  telle 
manière ,  que  toute  impulsion  qui  vient  du  pharynx 
les  renverse  dans  la  glotte,  qu'ils  bouchent  alors  plus 
ou  moins  complètement  ;  tandis  que  toute  impulsion 
qui  vient  de  la  trachée-artère  les  repousse  sur  les 
côtés  de  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  laquelle 
devient,  dans  ce  moment,  très-libre.  Gette  disposition, 
qui  rend  parfaitement  compte  d'un  symptôme  impor- 
tant de  la  maladie,  a  été  indiquée  par  Bichat,  par 
Bayle,  et  vérifiée  par  M.  Lisfranc  [Mém.  sur  l'an- 
gine laryngée  œdémateuse.,  in  Journ.  génér., 
t.  Lxxxiu). 

Quelquefois  le  gonflement  est  parfaitement  borné 
aux  cordes  vocales;  celles-ci  peuvent  devenir  assez 
volumineuses  pour  se  toucher  et  pour  effacer  com- 
plètement la  cavité  des  ventricules  latéraux.  D'autres 
fois ,  c'est  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  ventricules  qui 
est  soulevée  par  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  placé 
au-dessous  d'elle,  et  qui  comble  la  cavité  comprise 
entre  les  deux  cordes  vocales  d'un  même  côté. 

Tuilier  cite  une  observation  dans  laquelle  l'infil- 
tration n'occupait  que  le  tissu  cellulaire  placé  au-des- 
sous de  la  base  du  cartilage  èpiglotiique,  et  formait, 
en  ce  point,  une  tumeur  qui  bouchait  presque  com- 
plètement l'ouverture  glottique  (th.  citée,  p.  14). 

Dans  quelques  cas,  l'infiltration  occupe  en  même 
temps  le  tissu  cellulaire  du  pharynx,  des  amygdales, 
celui  qui  est  placé  aux  environs  du  larynx,  et  même 
celui  du  cou  ,  ainsi  que  les  ganglions  de  la  région 
cervicale  :  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  distin 
guer  avec  soin  si  l'infiltration  extérieure  au  laiynx  a 
été  primitive  ou  consécutive  (voy.  Causes).  Gette  dis- 
tinction fort  importante  pour  la  palhogénie  a  trop 
souvent  été  négligée. 

La  membrane  qui  recouvre  les  parties  infiltrées 
est  ordinairement  pâle,  décolorée. 
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Le  liquide  qui  distend  les  parties  se  présente 
sous  deux  aspects  différents  :  tantôt  il  est  limpide , 
transparent,  gélatiniforme,  tremblotant  comme  une 
gelée,  et  tellement  emprisonné  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire,  qu'il  ne  s'écoule  point  par  une  pres- 
sion énergique  exercée  avec  les  doigts  sur  les  tissus 
infiltrés  et  préalablement  incisés.  D'autres  fois  il  est 
trouble,  séro-purulent,  purulent;  mais  ici  il  faut 
prendre  garde  d'éviler  une  confusion  dans  laquelle 
sont  tombés  la  plupart  des  auteurs.  En  effet ,  on  a 
rattaché  à  l'angine  laryngée  œdémateuse  des  collec- 
tions purulentes ,  des  abcès  occupant  les  muscles  la- 
ryngiens ou  d'autres  parties  de  l'organe ,  et  corres- 
pondant à  des  caries,  à  des  nécroses  des  cartilages. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  l'angine  sous-glottique 
de  M.  Gruveilhier  repose  sur  des  altérations  de  ce 
genre;  or,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  également 
(voy.  ci-dessus  eî  Laryngite,  Abcès  du  larynx),  ces 
collections  purulentes  n'appartiennent  pas  à  l'œdème 
du  larynx  (  voy.  Nature). 

Pour  nous,  la  présence  de  pus  dans  les  parties 
constituantes  du  larynx  ne  doit  être  rapportée  à  l'œ- 
dème laryngien,  que  lorsque  le  pus  est  à  l'état  d'infil- 
tration ,  qu'il  occupe  les  organes  où  l'on  rencontre 
ordinairement  l'infiltration  séreuse,  et  qu'il  ne  peut 
être  considéré  comme  le  produit  d'une  affection  des 
cartilages.  11  faut,  en  outre,  que  les  symptômes,  la 
marche  de  la  maladie,  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  a  eu  lieu  son  développement,  aient  été  con- 
formes à  ce  que  l'on  observe ,  à  cet  égard,  dans  l'an- 
gine laryngée  œdémateuse. 

Sfinptôines.  —  L'œdème  du  larynx  est  souvent 
consécutif  à  des  affections  aiguës  ou  chroniques  du 
larynx  (voy.  Causes).  C'est  à  tort  que  l'on  a  décrit, 
en  faisant  l'histoire  de  celui-là  ,  des  symptômes  qui 
appartiennent  à  celles-ci.  L'œdème  laryngien  ne 
donne  lieu  à  des  phénomènes  morbides  qu'en  déter- 
minant un  rétrécissement,  une  occlusion  plus  ou 
moins  complète  de  la  cavité  glottique,  et  ce  n'est 
que  de  ce  point  de  vue  que  nous  devons  envisager  la 
symptomatologie. 

Lorsque  l'infiltration  n'est  point  très-considérable, 
que  le  calibre  du  larynx  n'est  que  médiocrement 
diminué ,  les  symptômes  sont  peu  caractérisés  :  le 
malade  éprouve  une  légère  douleur ,  ou  plutôt  une 
sensation  de  gêne;  il  lui  semble  qu'un  corps  étranger 
est  engagé  dans  l'arrière-gorge,  et  il  provoque  des  ef- 
forts de  toux  pour  l'expulser,  ou  se  livre  à  des  efforts 
de  déglutition  pour  le  faire  descendre;  la  voix  est  lé- 
gèrement rauque  ou  affaiblie;  la  respiration  n'est 
que  légèrement  gênée,  mais  déjà  l'on  observe  que 
l'expiration  est  plus  facile  que  l'inspiration.  L'état 
général  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n'y  a  pas 
de  fièvre. 

Lorsque  l'infiltration  est  considérable  et  qu'elle  a 
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produit  une  grande  diminution  dans  le  calibre  du 
larynx ,  les  symptômes  acquièrent  une  violente  in- 
tensité ,  mais  comme  ils  sont  ceux  de  tout  rétrécisse- 
ment du  larynx  (  voy.  ce  mot) ,  nous  ne  mentionne- 
rons que  les  phénomènes  symptoraatiques  qui  se 
rattachent  à  la  cause  particulière  qui  produit,  ici,  le 
rétrécissement. 

Douleur.  —  Le  sentiment  de  gêne,  de  strangu- 
lation éprouvé  par  le  malade,  est  porté  à  l'extrême, 
mais  la  douleur  est  toujours  très-modérée;  lorsqu'elle 
est  vive,  elle  se  rattache  à  une  complication,  à  une 
affection  primitive. 

Foix.  —  La  voix  est  éteinte,  son  émission  est 
laborieuse ,  pénible  ;  Billard  avait  constaté ,  chez  trois 
enfants  atteints  d'œdème  laryngien,  que  le  cri  était 
irrégulier,  saccadé,  chevrotant  (Traité  des  mala- 
dies des  enfants j  1833,  p.  511;  Paris),  mais 
M.  Valleix  a  retrouvé  ce  même  cri  dans  des  cas  où  il 
n'existait  point  d'infiltration,  et  il  l'attribue  à  un  état 
de  faiblesse  des  petits  malades  (Clinique  des  mala- 
dies des  enfants  nouveau-nés ,  p.  628;  Paris,  1838). 

Respiration.  —  La  respiration  est  extrêmement 
gênée  ;  mais  ici  se  présente  un  phénomène  fort  re- 
marquable que  nous  avons  déjà  fait  pressentir  (voy. 
Altérations  anatomiques  ).  La  gêne  de  la  respira- 
tion se  manifeste  pendant  l'inspiration;  celle-ci, 
excessivement  difficile,  exige ,  de  la  part  du  malade , 
les  plus  grands  efforts ,  tandis  que  l'expiration  est  au 
contraire  facile.  Ce  caractère,  auquel  certains  auteurs 
ont  accordé  une  grande  importance  (  voy.  Dia- 
gnostic)., peut  cependant  ne  pas  être  très-prononcé 
ou  même  manquer  complètement.  MM.  Trousseau 
et  Belloc  assurent  que  souvent  ils  ont  vu  l'expira- 
tion être  aussi  laborieuse,  aussi  actif e  que  l'inspi- 
ration. 

Toux.  —  La  toux  est  nulle  ou  peu  fréquente , 
sèche,  éteinte. 

V auscultation  ne  fournit  point  de  signes  impor- 
tants; cependant,  lorsque  le  rétrécissement  est  très- 
considérable  ,  le  murmure  vésiculaire  est  beaucoup 
moins  sensible  ou  presque  nul  (voy.  Rétrécissement 
du  larynx).  M.  Legroux  a  constaté  un  bruit  crou- 
pal ,  un  bruit  de  soupape ,  un  bruit  de  frôlement  par- 
ticulier, qui,  dans  un  cas ,  s'est  fait  entendre  à  la  fia 
des  inspirations,  dans  un  autre  pendant  l'expira- 
tion. «Le  frôlement,  dit  M.  Legroux,  paraît  dû  aux 
vibrations  déterminées  par  l'air  sur  les  bords  tumé- 
fiés de  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  Si  cette  ex- 
plication est  juste,  il  est  facile  de  concevoir  que,  lors- 
que la  tuméfaction  n'est  pas  assez  considérable  pour 
opérer  l'occlusion  du  larynx,  et  les  ligaments  ary- 
théno-épiglottiques  étant  relâchés ,  le  frôlement  ne 
puisse  avoir  lieu  qu'au  moment  où  ces  derniers  sont 
tendus  par  l'air  qui  pèse  sur  eux  en  pénétrant  dans 
la  poitvine  ;  tandis  que  lorsque  le  gonflement  est  plus 
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considérable ,  ces  ligaments ,  sous  la  pression  de  l'air 
attiré  par  les  inspirations  convulsives,  se  rapprochent 
au  point  de  se  toucher ,  de  là  le  bruit  de  soupape ,  et 
que  d'un  autre  côté,  Pair  expiré ,  en  passant  à  travers 
l'ouverture  rétrécie  du  larynx ,  exerce  un  frottement 
suffisant  sur  ses  bords  tuméfiés  et  tendus  pour  donner 
lieu  au  bruit  de  frottement»  (^Quelques  mots  et 
quelques  faits  relatifs  à  l'angine  laryngée  oedé- 
mateuse; in  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales  ^  septembre  1839,  t.  vu,  p.  92). 

Déglutition.  —  La  déglutition  est  gênée,  diffi- 
cile, pénible,  quelquefois  impossible  (Bouillaud,  Re- 
c/ierclics  et  observations  pour  servir  à  l'histoire 
lie  l'angine  œdémateuse  ;  in  yirchii>es  générales 
de  médecine,  i^^  série,  1825,  t.  vu,  p.  174); 
mais  il  faut  remarquer  que  l'œdème  laryngien  était 
compliqué  d'angine  pharyngienne  dans  les  cas  où  ce 
symptôme  a  été  noté:  c'est  donc  à  tort  que  M.  Val- 
leix  [Guide  du  médecin  praticien  ,  t.  i ,  p.  46  i  ; 
Paris,  1842)  l'a  rattaché  à  l'angine  laryngée  œdé- 
mateuse. 

^inspection  ne  fournit  que  rarement  des  signes 
de  quelque  valeur  :  cependant,  lorsque  les  sujets  peu- 
vent supporter  la  dépression  de  la  langue,  opérée  avec 
le  manche  d'une  cuiller  ou  une  spatule ,  lorsque  la 
gorge  est  conformée  d'une  manière  favorable  pour 
cette  exploration,  on  parvient  quelquefois  à  aperce- 
voir l'épiglotte ,  et  à  constater  son  état  de  roideur , 
d'épaisseur,  de  pâleur,  d'augmentation  de  volume. 

Le  toucher,  pratiqué  au  moyen  du  doigt  intro- 
duit profondément  derrière  la  base  de  la  langue , 
permet  quelquefois  de  sentir,  à  l'ouverture  supérieure 
du  larynx ,  un  ou  deux  bourrelets  saillants  et  assez 
mous.  Tuiher,  qui  le  premier  a  pratiqué  ce  mode 
d'exploration,  assure  «qu'il  est  très- facile  par  ce 
moyen  d'acquérir  un  signe  qui  ne  laisse  aucun  doute 
sur  l'existence  de  la  maladie»  (th.  citée,  p.  8),  et 
depuis,  MM.  Lisfranc  (  mém.  cité),  Legroux  et 
Bricheteau  [loc.  cit.,  p.  326),  ont  accordé  une 
grande  importance  au  toucher.  Nous  ne  contesterons 
pas  la  valeur  de  ce  moyen  de  diagnostic,  qui,  dans 
certains  cas,  a  manifestement  été  fort  utile,  et  a 
fourni  des  données  très-précises,  mais  nous  croyons 
que  cette  valeur  a  singulièrement  été  exagérée.  En 
effet,  le  doigt  ne  peut  atteindre  que  les  replis  ary- 
théno-épiglottiques ;  par  conséquent,  le  toucher  ne 
fournira  que  des  signes  négatifs  toutes  les  fois  que 
l'infiltration  aura  son  siège  dans  des  parties  plus  pro- 
fondes, telles  que  les  cordes  vocales,  les  ventricules 
latéraux,  le  tissu  cellulaire  sous-épigloitique;  mais 
en  admettant  que  l'œdème  occupe  les  bords  supé- 
rieurs de  la  glotte ,  ne  sait-on  pas  les  difficultés  in- 
surmontables que  rencontre  ordinairement  le  prati- 
cien ,  lorsqu'il  veut  porter  le  doigt  jusque  sur  ces 
parties  :  les  nausées,  la  suffocation,  que  détermine 


l'introduction  du  doigt  explorateur,  exaspèrent  les 
malades  à  un  tel  point,  que  nous  en  avons  vu  re- 
pousser violemment  le  médecin,  et  déclarer  qu'ils 
sortiraient  plutôt  de  l'hôpityl  que  de  se  soumettre  à 
un  pareil  examen. 

11  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  venons 
de  dire,  que  le  toucher  doive  être  rejeté  :  cette  ex- 
ploration doit,  au  contraire,  être  tentée  dans  tous  les 
cas,  et  nous  n'avons  voulu  que  l'apprécier  à  sa  juste 
valeur. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  maladie  va- 
rie :  tantôt,  lorsqu'une  infiltration  considérable  se 
produit  rapidement  (voy.  Causes).,  les  symptômes 
débutent  brusquement,  sans  avoir  été  précédés  d'au- 
cun prodrome,  et  la  suffocation  ne  tarde  pas  à  se 
manifester  (laryngile  œdémateuse  aiguë  des  au- 
teurs). Celle-ci  peut-être  assez  violente  pour  faire 
périr  le  malade  dès  le  premier  accès ,  mais  ordinaire- 
ment une  rémission  vient  rétablir  la  respiration  pour 
quelque  temps;  puis  apparaît  un  nouvel  accès  suivi 
d'une  rémission  moins  complète  que  la  première; 
plusieurs  accès  se  manifestent  ainsi  à  quelques  heures 
d'intervalle  les  uns  des  autres;  les  rémissions  de- 
viennent de  moins  en  moins  prononcées,  et  sont  plu- 
tôt constituées  par  un  état  de  prostration,  d'anéan- 
tissement, que  par  un  véritable  soulagement;  enfin 
le  malade  succombe  au  bout  de  trente-six,  de  vingt- 
quatre  ,  de  seize  heures  ou  même  au  bout  de  quelques 
instants  (Blache,  loc.  cit.,  p.  575). 

D'autres  fois  le  premier  accès  de  suffocation  est 
précédé  pendant  quelques  jours  d'un  peu  de  gêne  dans 
la  respiration,  d'un  peu  de  constriction  à  la  gorge,  etc. 
Enfin  l'accès  se  manifeste;  il  est  peu  violent  et  suivi 
de  la  disparition  complète  de  tous  les  accidents  ;  au 
bout  de  deux  ,  trois  ou  même  huit  jours  (Bayle),  sur- 
vient un  second  accès  plus  grave  que  le  premier;  de 
nouveaux  accès,  de  plus  en  plus  énergiques  se  repro- 
duisent à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés, 
et  le  malade  finit  par  succomber  au  bout  de  trois, 
cinq  ou  huit  jours ,  ou  seulement  au  bout  d'un  mois 
(Bayle). 

Lorsque  les  accidents  suivent  la  marche  que  nous 
venons  d'indiquer,  les  auteurs  les  rattachent  à  une 
laryngite  œdémateuse  chronique.  Celte  expression 
n'est  point  parfaitement  exacte.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  ,  ce  sont  des  altérations  chroniques  du  larynx 
[ulcération,  carie,  nécrose,  ossification ,  etc.) 
qui  déterminent  l'œdème  :  celui-ci,  après  s'être  mani- 
festé à  un  degré  assez  léger  d'abord ,  disparaît  com- 
plètement ;  mais  comme  la  cause  persiste  et  devient 
de  plus  en  plus  active,  l'infiltration  se  reproduit  et 
finit  par  devenir  mortelle.  C'est  donc  moins  ici  un 
œdème  laryngien  chronique  qu'une  suite  de  récidives 
d'œdème  aigu. 

Terminaison.  —  L'angine  laryngée  œdcmaleusç 
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est  presque  constamment  mortelle ,  a  dit  Bayle  ;  les 
faits  sont  venus  confirmer  cette  proposition ,  malf^ré 
les  ressources  précieuses  qu'ont  fournies  aux  méde- 
cins ,  dans  ces  derniers  temps ,  les  travaux  de 
MM.  Bretonneau  et  Trousseau  sur  la  trachéotomie 
appliquée  aux  différentes  affections  du  larynx. 

Comme  nous  l'avons  dit,  la  mort  peut  survenir  dès 
le  premier  accès  de  suffocation,  mais  ordinairement 
il  n'en  est  point  ainsi ,  et  la  vie  ne  s'éteint  que  gra- 
duellement ;  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  les  accès  se  multiplient;  il  tombe  dans  la 
prostration,  l'assoupissement,  l'hébétude;  il  prétend 
ne  pas  souffrir,  être  guéri;  la  face  est  profondément 
altérée,  exprime  la  stupeur;  elle  est  livide  ,  cadavé- 
rique ,  la  peau  devient  froide ,  le  pouls  filiforme ,  et  le 
malade  succombe,  en  conservant,  sinon  l'intégrité 
de  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  du  moins  celle 
des  facultés  qui  président  à  la  vie  de  relation, 

Commei^t  l'œdème  laryngien  produit-il  la  moit? 
Celte  question  a  été  envisagée  de  plusieurs  manières 
par  les  auteurs. 

Lorsque  l'infiltration  est  considérable ,  que  le  ma- 
lade succombe  au  milieu  d'un  accès  de  suffocation,  la 
mort  est  évidemment  le  résultat  d'une  véritable 
asphyxie;  mais  l'obstruction  de  la  glotte  est  rare- 
ment assez  complète  pour  s'opposer  à  l'entrée ,  dans 
les  poumons,  d'une  quantité  d'air  suffisante  pour  en- 
tretenir la  vie ,  et  d'un  autre  côté ,  la  mort  a  souvent 
lieu,  non  pendant  la  durée  d'un  accès  de  suffocation , 
mais  pendant  la  rémission  qui  succède  à  l'accès,  alors 
que  le  malade  est  calme  et  paraît  respirer  assez  libre- 
ment; d'ailleurs,  souvent  un  libre  accès  est  donné  à 
l'air  par  la  trachéotomie,  et  cependant  la  mort  n'en 
a  pas  moins  lieu. 

Pour  expliquer  la  mort  survenue  dans  ces  der- 
nières circonstances,  Bayle  a  admis  une  «cessation 
des  fonctions  du  poumon  dont  l'état  spasmodique 
répété  a  tellement  lésé  l'exercice ,  que ,  lors  même 
que  l'air  y  rentre  avec  facilité ,  il  ne  peut  plus  y  su- 
bir les  changements  que  cet  organe  doit  faire  éprou- 
ver dans  la  respiration ,  de  sorle  que  cette  fonction 
vitale  ne  s'exerce  plus,  quoique  les  mouvements  de 
dilatation  et  de  contraction  des  poumons  persistent» 
(art.  cité,  p.  512).  M.  Bouillaud  (mémoire  cité, 
p  184)  a  combattu,  avec  raison,  cette  théorie  obs- 
cure et  hypothétique  ,  et  il  a  montré  que  la  mort  ne 
peut  pas  être  attribuée  avec  plus  de  motifs  à  l'em- 
physème pulmonaire,  que  quelques  auteurs  ont  trouvé 
chez  des  sujets  ayant  succombé  à  un  œdème  laryn- 
gien. Pour  M.  Bouillaud,  la  mort  «est  la  suite  de 
l'obstacle  plus  ou  moins  invincible  que  la  glotte  ré- 
trécie  oppose  au  passage  de  l'air.»  Cette  dernière 
proposition  exige  quelques  développements.  L'obsta- 
cle opposé  au  passage  de  l'air  est  certainement,  dans 
tous  les  cas ,  la  cause  première  des  accidents,  et  lors- 


que les  malades  périssent  asphyxiés,  au  milieu  d'un 
accès  de  suffocation ,  il  est  certainement  aussi  la 
cause  directe,  immédiate  de  la  mort;  mais,  lorsqu'il 
n'en  est  pas  ainsi ,  cet  obstacle  ne  produit  plus  la  mort 
que  médiatement ,  et  ici  nous  pensons  qu'il  est  ra- 
tionnel et  physiologique  déplacer,  avecCheyne,  la 
cause  directe  de  la  mort  dans  un  trouble  de  l'héma- 
tose ,  et  dans  l'action  stupéfiante  que  le  sang  noir  qui 
arrive  à  l'encéphale  exerce  sur  cet  organe. 

Dans  tous  les  cas,  on  peut  admettre ,  avec  M.  Blache 
{lue.  cit.,  p.  576),  que  l'infiltration  des  replis ary- 
théno-épiglottiques  serait  rarement  assez  considérable 
pour  produire ,  soit  l'asphyxie  immédiate,  soit  la  non- 
oxygénation  du  sang,  si  une  cause  mécanique  ne  ve- 
nait se  joindre  à  elle.  «En  effet,  dit  ce  médecin,  au 
moment  de  l'aspiration  il  se  fait  un  vide  dans  le  tho- 
rax, et  alors  les  deux  voiles  membraneux  se  rappro- 
chent davantage ,  et  s'opposent  à  l'arrivée  de  l'air.» 
Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Quelle  que  soit 
la  marche  suivie  par  les  accidents .  le  diagnostic  sera 
facile  toutes  les  fois  que ,  par  la  vue  ou  par  le 
toucher,  on  pourra  constater  la  présence ,  à  l'orifice 
supérieur  du  larynx  ,  de  deux  bourrelets  saillants; 
mais  nous  avons  vu  que ,  si  M.  Tuilier  a  eu  raison 
de  considérer  ce  signe  comme  pathognomonique ,  il 
a  eu  tort  de  le  regarder  comme  constant. 

M.  Blache  (loc.  cit.j,  p.  573)  considère  comme 
le  caractère  pathognomonique  de  l'angine  laryngée 
œdémateuse ,  le  contraste  qui  existe  entre  la  diffi- 
culté de  l'inspiration  et  la  facilité  de  l'expiration;  mais 
ce  caractère  n'est  pas  toujours  très-prononcé,  et  sou- 
vent il  n'a  pas  été  appréciable. 

Lorsque  l'un  et  l'autre  des  signes  dont  nous  venons 
de  parler  manquent,  il  faut,  pour  établir  le  diagnostic, 
considérer  si  l'œdème  laryngien  est  primitif  ou  con- 
sécutif ,  c'est-à-dire  s'il  a  été  ou  non  précédé  de  phé- 
nomènes morbides  pouvant  être  rapportés  à  une  affec- 
tion du  larynx. 

1°  OEdèrne  primitif.  —  L'œdème  laryngien 
survenant  brusquement ,  sans  prodromes ,  sans  ma- 
ladie laryngienne  antécédente,  est  assez  rare;  cepen- 
dant il  peut  se  montrer  dans  ces  circonstances  (  voy. 
Causes  e,iJ\ature\  et  alors  il  pourrait  être  confondu 
avec  l'une  des  affections  suivantes  : 

Spasme  de  la  glotte,  laryngite  striduJeuse, tic. 
—  Mais  ici  la  maladie  se  montre  presque  exclusive- 
ment chez  les  enfants;  le  premier  accès  de  suffoca- 
tion se  manifeste  presque  toujours  pendant  la  nuit, 
et  les  accès  suivants  sont  séparés  par  des  rémissions 
complètes,  pendant  lesquelles  la  respiration  est  par- 
faitement normale  :  la  voix  n'est  pas  altérée. 

Laryngite  aiguë  grave.  —  H  existe  presque 
toujours  une  douleur  vive,  et  constamment  une  fièvre 
intense;  la  suffocation  est  beaucoup  moins  violente; 
les  symptôme?  sont  permanents,  progressifs. 
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Corps  étranger  dans  le  larynx. — Chez  l'adulte, 
les  conimémoratifs  rendent  ordinairement  le  doute 
impossible.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  chez 
les  enfants ,  et ,  dans  un  cas  semblable ,  le  diagnostic 
ne  saurait  être  établi  avec  certitude.  L'œdème  laryn- 
gien est  extrêmement  rare  pendant  le  premier  âge, 
les  accidents  produits  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  sont  instantanés  ;  mais  ces  données  ne  sont 
point  suffisantes ,  et  il  faudrait  se  mettre  eu  demeure, 
en  pratiquant  la  trachéotomie  ,  de  combatre  l'une  ou 
l'autre  de  ces  deux  causes  d'asphyxie. 

Croup.  —  La  maladie  débute  ordinairement  pen- 
dant la  nuit;  la  voix  et  la  toux  présentent  le  carac- 
tère croupal;  la  voix  est  éteinte  de  bonne  heure  ;  la 
loux  est  plus  fréquente  et  revient  par  quintes;  les 
inspirations  sont  sifflantes;  souvent  il  existe  des  pla- 
ques pseudo- membraneuses  sur  les  amygdales,  le 
pharynx;  enfin  le  croup  attaque  presque  exclusive- 
ment les  enfants. 

Les  accidents  produits  par  le  spasme  de  la  glotte , 
par  un  corps  étranger  dans  le  larynx,  se  manifestent 
fréquemment  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfait  :  il 
en  est  aussi  ordinairement  de  même  pour  ceux  que 
détermine  le  croup  ;  l'œdème  laryngien  se  montre , 
au  contraire,  presque  exclusivement  pendant  la  con- 
valescence des  fièvres  graves ,  dans  le  cours  de  cer- 
taines maladies  inflammatoires  (pneumonie,  angine 
pharyngienne,  etc.),  ou  de  certaines  affections  de  la 
peau  (rougeole,  scarlatine,  etc.)  (voy.  Causes). 

2°  OEdème  consécutif.  —  L'œdème  laryngien 
se  manifeste  fréquemment  pendant  le  cours  des  dif- 
férentes affections  du  larynx;  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  diagnostic  consiste  à  établir  si  la  suffoca- 
tion est  produite  par  une  infiltration  séreuse  ou  par 
une  autre  altération  appartenant  à  la  maladie  primi- 
tive ;  et  ici  se  présentent  des  difficultés  ordinaire- 
ment insurmontables ,  lorsque  les  signes  pathogno- 
moniques  de  l'œdème  font  défaut. 

Gomment  constater,  en  effet ,  si  la  suffocation  est 
due  à  une  infiltration  séreuse ,  ou  bien  à  la  présence 
de  mucosités  concrètes  ^  d'un  abcès  intra-laryngien  , 
d'une  hypertrophie  avec  induration  des  membranes 
muqueuse  et  sous-muqueuse  (  voy.  Laryngite  chro- 
nique).! d'un  cancer  non  appréciable  à  l'extérieur 
(voy.  Larynx  (cancer  du),  d'un  polype,  d'une  végé- 
tation du  larynx  (voy.  Larynx  (tumeurs  du). 

Dans  les  cas  de  ce  genre ,  il  faut  combattre  le  sym- 
ptôme, c'est-à-dire  la  suffocation ,  et  ce  n'est  qu'a- 
près avoir  ouvert  la  trachée  ou  le  cadavre  que  l'on 
parvient  à  en  reconnaître  la  cause. 

«  L'erreur  la  plus  grave ,  et  en  même  temps  la  plus 
facile,  dit  M.  Gruveilhier  (  ouvr.  cit.,  p.  35  ) ,  est 
celle  qui  ferait  rapporter  à  la  laryngite  sous-mu- 
queuse les  effets  de  la  compression  de  la  trachée  par 
yn  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorle.  Rien  ne  ressem- 
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ble  davantage  à  un  accès  de  suffocation  produit  par 
la  laryngite,  que  la  dyspnée  trachéale  produite  par  la 
compression  qu'exerce  sur  la  trachée  l'aorte  anévrys- 
matique.  J'ai  été  sur  le  point  de  commettre  cette  er- 
reur, d'autant  plus  facilement  que,  chez  l'individu 
soumis  à  mon  observation  ,  il  y  avait  en  même  temps 
raucité  de  la  voix.  J'ai  vu  un  chirurgien  distingué  se 
refuser  à  pratiquer  l'opération  de  la  laryngotomie 
dans  un  cas  de  suffocation  qu'on  supposait  produite 
par  une  laryngite  sous-muqueuse;  il  n'avait  pas,  di- 
sait-il, la  certitude  que  la  cause  de  la  dyspnée  fût 
dans  le  larynx.  Le  malade  ayant  succombé,  on  trouva 
un  anévrysme  de  la  crosse  aortique  qui  avait  com- 
primé la  partie  inférieure  de  la  trachée. 

«La  marche  de  la  maladie  ,  ajoute  M.  Gruveilhier, 
les  commémoratifs,  la  durée  plus  considérable  de  la 
suffocation  dans  l'anévrysme,  l'absence  complète  de 
symptômes  du  côté  du  larynx ,  la  présence  de  sym- 
ptômes du  côté  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux ,  ne 
tarderont  pas  à  lever  toute  espèce  de  doute  pour  un 
observateur  attentif.» 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  caractères  différen 
tiels ,  des  erreurs  n'en  ont  pas  moins  été  commises 
par  des  hommes  fort  éclairés  :  Bayle  en  rapporte  un 
exemple  ;  Lawrence  a  attribué  à  un  œdème  laryngien 
les  accidents  produits  par  un  anévrysme  de  l'artère 
innominée  ;  Wood  a  vu ,  dans  une  circonstance  sem- 
blable, la  trachéotomie  être  pratiquée,  et  l'instrument 
tranchant  ouvrir  la  tumeur  anévrysmale  (Gheyue, 
art.  cit.,  p.  21  ). 

D'autres  erreurs  de  diagnostic  ont  encore  été  com- 
mises :  on  a  cru  à  l'existence  d'un  œdème  laryngien 
dans  des  cas  où  les  malades  portaient  un  abcès  situé 
derrière  le  larynx  (  Gheyne  ) ,  une  tumeur  placée  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  (  Journal  de 
Leroux ,  an  IX ,  t.  ii ,  p.  507  ) ,  etc. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  il  le  sera  surtout 
si  le  sujet  est  très-affaibli ,  si  plusieurs  accès  de  suffo- 
cation ont  déjà  eu  lieu ,  et  si  l'existence  d'une  affec- 
tion laryngienne  antécédente  rend  leur  retour  pro- 
bable. 

Complications.  —  Il  n'existe  pas ,  à  proprement 
parler,  de  complications  ;  les  affections  qui  ont  été 
énumérées  sous  ce  nom  doivent  être  rangées  parmi 
les  causes  prédisposantes  ou  déterminantes  de  l'œdème 
laryngien. 

Causes.  —  Causes  prédisposantes.  L'œ- 
dème du  larynx  est  extrêmement  rare  chez  les  en- 
fants ;  c'est  à  peine  si  Billard ,  MM.  Guersant,  Blache, 
Valleix ,  Rilliet  et  Barthez ,  en  ont  observé  quelques 
exemples ,  et  encore  les  observations  peu  nombreuses 
rapportées  par  ces  auteurs  ne  sont-elles  pas  toutes 
concluantes. 

Sur  trente-sept  observations  empruntées  à  Bayle , 
à  MM.  Tuilier,  Bouillaud  ,  Miller,  Gruveilhier,  Trous- 
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seau  et  Belloc,  Legroux ,  Brichetcau  ,  etc.,  deux  fois 
seuiciiicnt ,  d'après  une  vérification  faite  par  M.  Va!- 
leix,  la  maladie  a  paru  se  développer  dans  l'état  de 
santé.  L'œdème  laryngien  ,  lorsqu'il  n'est  pas  lié  à 
une  affection  antécédente  du  larynx ,  se  montre 
presque  exclusivement  chez  des  sujets  débilités ,  af- 
faiblis ,  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves , 
de  la  rougeole  ,  de  la  scarlatine ,  de  la  variole  ,  de  la 
pneumonie,  de  la  bronchite. 

Causes  dél erminant.es.  —  Sous  l'influence  des 
causes  prédisposantes  pathologiques  que  nous  venons 
d'énumérer,  l'impression  du  froid  a  quelquefois  été  la 
cause  déterminante  évidente  de  l'œdème  du  larynx; 
dans  d'autres  cas ,  celui-ci  a  été  produit  par  une  an- 
gine pharyngienne ,  par  un  érysipèle ,  un  abcès ,  une 
tumeur  du  cou.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
maladie  affecte  des  sujets  qui  portent  depuis  long- 
temps des  altérations  graves  du  larynx  (  ulcérations 
profondes ,  carie  ,  nécrose  ,  ossification  ) ,  et  celJes-ci 
sont  alors  la  cause  déterminante  de  l'œdème.  Nous 
nous  bornons  ici  à  cette  courte  énumération ,  parce 
que  nous  serons  obligés  de  revenir  avec  détails  sur  la 
nature  et  le  mode  d'action  des  causes  de  l'œdème  la- 
ryngien (voy .  Nature  ). 

l'raitement.  —  AntipJdo^istiques.  «  Il  y  a 
dix-huit  ans,  a  dit  l'un  de  nous(L.  Fleury,  mé- 
moire cit.),  c'est-à-dire  à  une  époque  où  les  faits  d'an- 
gine laryngée  œdémateuse  étaient  encore  peu  nom- 
breux ,  M.  Bouillaud  disait ,  ea  s'appuyant  sur  trois 
observations  d'œdème  laryngée,  produite  par  une 
inflammation  aiguë  pharrngo-tonsillaire  :  «  Le 
moyen  le  plus  héroïque  que  nous  puissions  mettre  en 
usage  est  sans  contredit  la  saignée,  soit  générale, 
soit  locale.  La  première  est  beaucoup  moins  efficace 
que  la  seconde;  elle  n'est  même  formellement  indi- 
quée que  chez  les  sujets  sanguins ,  pléthoriques  ,  ou 
lorsque  la  réaction  fébrile  est  très-prononcée.  Quant 
à  la  saignée  locale ,  ou  par  des  sangsues ,  nous  ne 
saurions  trop  en  recommander  l'usage;  elle  réussit  à 
peu  près  constamment,  quand  elle  est  employée  à 
temps,  et  dans  la  mesure  convenable.»  Ces  paroles, 
écrites  dans  les  circonstances  particulières  que  nous 
avons  rappelées ,  ont  été  singulièrement  exagérées  et 
ont  servi  de  base  à  une  générahsation  qui  n'entrait 
certainement  pas  dans  l'esprit  de  leur  auteur, 

«Dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  la  médication 
antiphlogistique  est  considérée  comme  la  base  du 
traitement  de  l'angine  laryngée  œdémateuse.  M.  Gru- 
veilhier  (art.  cité,  p.  39)  déclare  qu'il  faut  avoir 
recours  à  la  médication  antiphlogistique  la  plus  éner- 
gique ,  et  que  le  .succès  du  traitement  gîL  entièrement 
dans  son  opportunité  ;  il  veut  qu'on  pousse  la  saignée 
jusqu'à  la  syncope,  qu'on  la  renouvelle  plusieurs  fois, 
et  qu'on  applique  un  grand  nombre  de  sangsues  au- 
tour du  cou  ;  M.  Blache  (art.  cité,  p.  581)  veut  qu'on 
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Jugule  l'inflammation  par  un  traitement  antiphlo- 
gistique d'une  vigueur  proportionnée  à  la  gravité 
du  pronostic.» 

Nous  prouverons  tout  à  l'heure  que  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer  fondent  leur  thérapeu- 
tique ,  non  sur  l'observation ,  mais  sur  l'opinion 
pathogénique  préconçue,  qui  leur  fait  considérer 
l'œdème  du  larynx  comme  une  inflammation ,  et  nous 
prouverons  plus  loin  (voy.  Nature)  combien  cette 
opinion  est  erronée.  Ici  nous  ne  consulterons  que 
les  faits.  «Or,  en  analysant  toutes  les  observations 
d'œdème  laryngien  qui  ont  été  publiées,  il  nous  a  été 
impossible  d'en  trouver  une,  une  seule,  où  la  guéri- 
son  ait  pu  être  rapportée  aux  émissions  sanguines; 
tandis  qu'il  nous  a  été  facile  de  constater  que  la  mort 
a  souvent  eu  lieu  malgré  la  médication  antiphlogisti- 
que la  plus  énergique,  et  dans  les  cas  même  où  celle- 
ci  paraissait  être  le  mieux  indiquée.» 

«  Cette  observation  n'a  point  échappe  à  l'esprit 
sévère  de  M.  Legroux,  «Quand  on  consulte  les  his- 
toires qui  ont  été  publiées  sur  cette  terrible  affection, 
dit  ce  médecin ,  on  est  frappé  de  l'insuffisance  de  la 
thérapeutique,  et  notamment  des  moyens  anli' 
phlogistiques»  (mém.  cité,  p.  100), 

«  Entraîné  sans  doute  par  l'opinion  générale, 
M.  Yalleix  s'est  prononcé  pour  la  nature  inflamma- 
toire de  l'angine  laryngée  œdémateuse,  et  pour  la 
médication  antiphlogistique.  Écoutons  cependant  ce 
qu'il  dit  (ouvr.  cité,  p.  476). 

«Les  antiphlogistiques  ont  été  mis  en  usage  dans 
presque  tous  les  cas ,  et  l'on  conçoit  qu'/7  dei^ait  en 
être  ainsi  dans  une  affection  due  à  une  inflam- 
mation Irès-aiguë,  ou  aux  progrès  rapides  d'une 
inflammation  ancienne...  Cependant,  s'il  est  plus 
que  probable  que  la  saignée  a  son  degré  d'utilité ,  il 
est  certain  que  dans  aucun  cas  elle  n'a  suffi 
pour  procurer  la  guérison...  Les  sangsues  ont-elles 
eu  plus  d'effet?  D'après  les  obseri'ations ^  il  n'en 
est  rieUj  et  l'on  ne  peut  même  pas  savoir  si  elles 
ont  procuré  un  soulagement  réel. 

«Étrange  préoccupation  de  l'esprit,  qui  fait  qu'a- 
près de  semblables  aveux,  qu'après  de  pareilles  preu- 
ves, ajoutées  à  tant  d'autres,  l'on  continue  à  pro- 
clamer que  l'œdème  du  larynx  est  une  inflammation 
qu'il  faut  combattre  par  la  médication  antiphlogis- 
tique ! 

«  Ce  n'est  pas  tout  :  nous  avons  dit  que  l'œdème  du 
larynx  se  montre  souvent  pendant  la  convalescence 
des  fièvres  graves ,  dans  le  cours  de  la  rougeole ,  de  la 
scai'latine  ,  chez  des  sujets  débilités  par  des  maladies 
antérieures,  par  des  altérations  profondes  et  anciennes 
du  larynx.  Faut-il  saigner  dans  les  cas  de  ce  genre? 

«Un  homme  est  pris  de  pleuro-pneumonie;  on 
lui  pratique  un  grand  nombre  de  saignées  dans  l'es:- 
pace  de  quelques  jours  ;  le  malade  est  faible,  dé- 
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bilité,  le  pouls  est  petit,  misérable  :  survient  un  œdème 
du  larynx,  faut -il  recourir  à  de  nouvelles  émissions 
sanguines? 

«Quelques  médecins  n'hésiteraient  sans  doute  pas  à 
l'affirmer,  puisque  M.  Blache  n'a  pas  craint  d'écrire 
les  lignes  suivantes  : 

«Malheureusement,  si  le  caractère  pathognomo- 
nique  de  cette  laryngite  (œdème  laryngien)  s'est 
une  fois  montré ,  la  thérapeutique  la  plus  ration- 
nelle et  la  plus  énergique  sera  couronnée  rarement 
de  succès,  et,  pour  ne  citer  qu'un  échec  illustre  de  la 
méthode  antiphlogistique  employée  à  haute  dose,  nous 
rappellerons  que  Washington  perdit  en  vingt-quatre 
heures  (durée  moyenne  de  sa  maladie,  que  nous  per- 
sistons à  regarder  comme  une  laryngite  sous-mu- 
queuse) 80  à  90  onces  anglaises  de  sang.  Mais  ces 
revers  trop  fréquents  ,  au  lieu  de  décourager  les 
médecins j  doivent  au  contraire  les  exciter  da- 
vantage à  prévenir,  ou  du  moins  à  combattre  de 
toutes  les  puissances  de  la  thérapeutique ,  un  mal  qui 
va  si  vite  »  (art.  cité,  p.  581).  Or,  pour  M.  Blache, 
les  puissances  de  la  thérapeutique  sont  ici  les  saignées 
à  haute  dose  ! 

a  A  une  époque  peu  éloignée  de  nous ,  on  procla- 
mait que  le  croup  était  une  inflammation  qu'il  fallait 
combattre  par  la  médication  antiphlogistique  la  plus 
énergique ,  et  que  le  succès  était  d'autant  plus  cer- 
tain, que  les  soustractions  sanguines  étaient  plus 
considérables ,  plus  nombreuses.  On  sait  quelle  est 
aujourd'hui  la  valeur  de  cette  doctrine ,  grâce  à  des 
recherches  rigoureuses  récentes ,  et  spécialement  aux 
beaux  travaux  de  M.  Trousseau. 

«La  thérapeutique  de  l'angine  laryngée  œdéma- 
teuse subira  une  transformation  pareille.  Quant  à 
nous,  nous  appuyant  sur  les  faits  et  sur  une  apprécia- 
tion pathogénique  que  nous  croyons  être  sainement 
philosophique  (voy.  Nature)^  nous  ne  craignons  pas 
de  formuler,  dès  aujourd'hui,  la  proposition  suivante  : 

«.Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et 
seulement  au  début  des  accidents ,  qu'il  faut  re- 
courir aux  émissions  sanguines  ,  soit  générales , 
soit  locales ,  dans  le  traitement  de  l'angine  la- 
rjrngée  œdémateuse.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
apporter  une  réserve  extrême  dans  l'emploi  de 
ta  médication  antiphlogistique ,  laquelle  doit 
être  abandonnée  lorsqu'une  amélioration  notable 
n'a  pas  succédé  à  une  émission  sanguine  suffi- 
sante pratiquée  en  temps  opportun»  (L.  Fleury, 
mém.  cité). 

Vomitifs  et  purgatifs.  —  L'emploi  des  émétiques, 
dit  M.  Tuilier,  ne  peut  être  qu'efficace,  non-seule- 
ment parce  que  ce  moyen  agit  comme  émétique,  mais 
encore,  suivant  l'opinion  de  Dupuytren,  parce  que, 
dans  les  efforts  de  vomissements,  il  y  a  une  sorte  de 
eontraction  des  parties  de  la  gorge  qui  contribue  pour 


beaucoup  à  diminuer  l'engorgement  œdémateux  (  th* 
citée,  p.  25).  M.  Gruveilhier  conseille  d'administrer 
plusieurs  fois,  et  alternalivement  avec  les  émissions 
sanguines,  de  l'émétique,  des  éméto-calhartiques, 
des  lavements  purgatifs;  M.  Legroux  administre  des 
purgatifs  lorsque  la  phlegmasie  n'a  fait  que  pâlir 
sous  l'influence  des  saignées.  M.  Bricheteau  a  égale- 
ment prescrit  l'émétique. 

Révulsifs.  —  M.  Gruveilhier  fait  appliquer  des 
sinapismes  aux  extrémités  iiirérieures  ou  tout  à  l'en- 
tour  du  cou  ;  Miller ,  Bedingfield ,  M.  Legroux,  M.  Vi- 
dal (de  Cassis),  ont  recours  à  un  moyen  plus  éner- 
gique, et  recouvrent  le  cou  d'un  large  vésicatoire. 
Bayle,  M.  Tuilier,  avaient  déjà  signalé  l'efficacité  des 
vésicants  et  des  révulsifs. 

Mercure.  —  Les  Anglais ,  et  Thomson  en  parti- 
culier, préconisent  le  calomel  ;  ce  dernier  conseille  d'ea 
faire  prendre  5  centigrammes  toutes  les  six  ou  huit 
heures.  D'autres  médecins  anglais  ont  fait  pratiquer 
des  frictions  mercurielles  sur  la  région  antérieure  du 
cou ,  et  ont  considéré  ce  moyen  comme  héroïque  ; 
M.  Bricheteau  (mém.  cité,  obs.  1  ),  chez  un  de  ses 
malades,  qui  a  guéri,  avait  fait  pratiquer  les  frictions 
mercurielles  sur  le  ventre  et  les  cuisses  (25  grammes 
d'onguent  napolitain  ;  une  friction  par  jour  jusqu'à 
salivation). 

Alun.  —  M.  Tuilier  avait  déjà  proposé  l'emploi 
de  gargarismes  astringents;  M.  Legroux  a  pratiqué 
sur  l'un  de  ses  malades  des  insufflations  d'alun  ;  la 
terminaison  a  été  funeste,  mais,  cependant,  chaque 
insufflation  a  été  suivie  d'un  soulagement  immédiat 
(mém.  cité,  p.  34-101). 

Compression  ,  scarification  ,  déchirure  des 
bourrelets  œdémateux.  —  M.  Tuilier  a  proposé  de 
comprimer  avec  les  doigts  les  bourrelets  œdémateux , 
et  il  pense  que  cette  compression,  aidée  de  vésica- 
toires  et  de  dérivatifs,  doit  suffire  pour  guérir  la 
maladie  (th.  citée,  p.  25  ).  M.  Lisfranc  a  pratiqué 
cinq  fois,  avec  un  succès  complet,  des  scarifications 
sur  ces  mêmes  bourrelets.  «Ces  scarifications ,  dit  ce 
chirurgien,  produisent  l'écoulement  de  la  matière  in- 
filtrée et  quelquefois  un  léger  suintement  sanguin 
qui  opère  un  dégorgement  salutaire.  La  toux ,  pro- 
voquée par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  sérosité 
dans  le  larynx,  contribue  beaucoup  à  diminuer  la 
tumeur» (mém.  cité).  M.  Marjolin  ayant  raconté  dans 
ses  cours  que,  dans  un  cas  d'angine  œdémateuse  avec 
imminence  de  suffocation,  it  avait  déchiré  les  bour- 
relets au  moyen  d'une  longue  racine  de  guimauve,  et 
que  cette  opération  avait  été  suivie  de  succès ,  le  sou- 
venir de  ce  fait  conduisit  3L  Legroux  à  tenter  la  dé- 
chirure de  la  membrane  muqueuse  au  moyen  de 
l'ongle  préalablement  acéré;  ce  moyen  lui  a  paru 
être  favorable  dans  un  cas,  défavorable  dans  un  autre 
(Legroux ,  mém.  cité ,  p.  101). 
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Lorsque  l'asphyxie  est  Jmmineute,  la  première  des 
indicalions  est  d'ouvrir  ua  passage  artificiel  à  l'air  : 
deux  moyens  ont  été  proposés  pour  atteindre  ce  but  : 
l'introduction  d'une  sonde  dans  le  larjnx  et 
l'oui'erlure  des  voies  aériennes. 

«Si  les  malades  pouvaient  supporter  la  sonde,  dit 
M.  Tuilier ,  celle-ci  aurait  tous  les  avantages  de  l'o- 
pération sans  en  avoir  les  inconvénients;  de  plus, 
elle  exercerait  une  compression  salutaire  sur  les  par- 
ties œdématiées  ;  je  voudrais ,  en  conséquence,  que 
sou  extrémité  inférieure  eût  la  forme  de  la  glotte  » 
(  th.  citée ,  p.  24  ).  Ce  moyen  n'a  pas  été  mis  en 
usage. 

L'ouverture  des  voies  aériennes,  acceptée  avec 
quelque  répugnance  par  Bayle  (art.  cité,  p.  515), 
appuyée  par  M.  Tuilier  (th.  cit.,  p.  23,  24) ,  a,  dans 
ces  derniers  temps ,  acquis  une  grande  importance. 
M.  Trousseau  a  montré  qu'elle  constituait  la  ressource 
la  plus  précieuse ,  peut-être ,  de  la  thérapeutique  ;  et 
des  faits  cités  par  Lawrence,  Miller,  M.  Briche- 
teau  ,  etc.,  sont  venus  confirmer  cette  assertion. 

Après  avoir  indiqué  isolément  les  différents  modi- 
ficateurs thérapeutiques  qui  ont  été  opposés  à  l'an- 
gine laryngée  œdémateuse,  il  nous  reste  à  établir  le 
traitement  rationnel  de  celte  affection,  en  nous  pla- 
çant au  point  de  vue  pathogénique  que  nous  avons 
fait  pressentir,  et  que  nous  allons  exposer  tout  à 
l'heure. 

Traitement  rationnel.  —  «  Si  l'œdème  laryngien 
se  manifeste  brusquement ,  dans  l'état  de  santé ,  chez 
un  sujet  pléthorique,  s'il  est  accompagné  de  réaction 
fébrile,  ou  d'uue  inflammation  aiguë  du  pharynx  et 
surtout  des  lonsilles  (comme  dans  les  faits  rapportés 
par  M.  Bouillaud),  il  faut  recourir  à  la  médication 
antiphlogistique,  et  de  préférence  aux  applications  de 
sangsues  au  niveau  du  larynx;  mais  si  ces  émissions 
sanguines  locales  n'ont  pas  été  fai'.es  dès  le  début  des 
accidents ,  ou  si  elles  n'ont  pas  été  suivies  d'une  amé- 
lioration notable,  il  faut  renoncer  à  leur  emploi. 

«Il  faut  examiner  avec  soin  si  le  larynx  n'est  pas 
comprimé  par  une  hypertrophie  avec  induration  des 
tonsilles,  par  un  abcès  du  cou,  par  un  goitre,  etc.; 
dans  le  cas  où  il  en  serait  ainsi,  il  faut  s'appliquer 
à  faire  disparaître,  ou  du  moins  à  combattre  cette 
cause  de  compression. 

«La  maladie  continuant  à  faire  des  progrès,  il 
faut  s'efforcer  d'obtenir  la  résorption  de  la  sérosité 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  laryngien  au  moyen 
des  vomitifs,  des  vésicatoires  appliqués  sur  le  cou,  des 
insufflations  d'alun ,  des  frictions  mercurielles. 

«Toutes  les  fois  que  des  bourrelets  œdémateux 
pourront  être  constatés,  on  devra  tenter  de  donner 
issue  au  liquide  épanché  au  moyen  des  scarifications 
ou  de  la  déchirure  avec  l'ongle. 

«Concurremment  avec  ces  différents  moyens,  à 
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l  moins  de  contre-indications  formelles ,  on  aura  re- 
cours aux  fortifiants,  aux  toniques ,  lorsque  l'œdème 
se  montre  sur  un  sujet  .débilité  ou  faible. 

«  Lorsque  l'asphyxie  est  imminente,  il  faut  ouvrir  à 
l'air  un  passage  artificiel.» 

«  L'opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  trop  tard. 
Elle  est  indiquée,  même  en  l'absence  d'une  asphyxie 
imminente,  lorsque  l'œdème  est  lié  à  des  altérations 
anciennes  du  larynx,  parce  qu'elle  fournit  alors  une 
ressource  précieuse  pour  le  traitement  de  ces  altéra- 
tions. Dans  ce  cas,  la  laryngo-trachéotomie  est  préfé- 
rable à  la  trachéotomie. 

«Ces  deux  dernières  propositions  ressortent  des 
belles  recherches  de  M.  Trousseau  sur  le  croup  et  sur 
les  affections  chroniques  du  larynx»  (voy.  le  Com- 
pendium,  art.  Group,  Laryngite  chronique.  La- 
rynx ( cancer  du;  —  ulcérations  du ). 

«Dans  un  fait  rapporté  par  M.  Casimir  Broussais 
(  Annales  de  la  médecine  physiologique ,  février 
1829),  deux  bourrelets  œdémateux  se  présentèrent 
à  l'extérieur  après  l'ouverture  des  voies  aériennes  ;  ils 
furent  excisés ,  et  le  malade  guérit.  Bien  qu'on  ne 
puisse  fonder  aucune  indication  générale  sur  ce  fait 
exceptionnel,  nous  l'avons  trouvé  trop  intéressant 
pour  ne  pas  être  rappelé»  (L.  Fleury ,  mém.  cit.). 

Nature.  —  L'angine  laryngée  œdémateuse  est- 
elle  une  inflammation  ou  une  hydropisie?  Telle  est  la 
question  qu'il  nous  faut  examiner.  Nous  emprunte- 
rons tout  ce  paragraphe  au  mémoire  qu'a  publié  l'un 
de  nous. 

«Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés,  dans  ces 
derniers  temps ,  de  l'angine  laryngée  œdémateuse,  la 
considèrent  comme  une  inflammation.  MM.  Trousseau 
et  Legroux  ont  seuls  apporté  quelques  restrictions  à 
cette  opinion.  «La  maladie  décrite  par  Bayle  sous  le 
nom  d' œdème  de  la  glotte,  dit  M.  Gruveilhier,  con- 
siste essentiellement  dans  une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux;  l'état  œdémateux  n'est  autre 
chose  que  le  premier  degré  de  la  laryngite  sous- 
muqueuse»  (  art.  cit.,  p.  37  ). 

«  Celte  doctrine  est  généralement  adoptée  aujour- 
d'hui ;  voici  la  base  sur  laquelle  elle  repose  : 

«Il  n'existe  pas  un  seul  exemple  d' œdème  es- 
sentiel du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  la- 
rynx... Toujours  à  l' infiltration  séreuse  se  joi- 
gnent des  traces  d'inflammation  (Blache  ,  art.  cit., 
p.  568). 

«Nous  démontrerons  plus  loin,  par  des  faits,  que 
ces  assertions  ne  sont  pas  exactes.  Certes,  il  est  des 
cas ,  fort  rares  toutefois ,  où  l'on  trouve  des  traces 
manifestes  d'inflammation  aiguë  du  larynx;  mais 
toute  hydropisie  peut  être  active ,  sthénique ,  inflam- 
matoire, et  nous  ne  nions  pas  que,  parfois,  l'œ- 
dème laryngien  ne  puisse  se  présenter  avec  ce  carac- 
tère ,  et  êire  le  résultat  d'une  inflammation  aiguë 
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(voy.  le  Compend.,  art.  Hydropisie  ,  classe  1,  or- 
dre 1,  p.  605  ).  Il  ea  était  manifestement  ainsi  dans 
les  faits  rapportés  par  M.  Bouillaud ,  et  ce  médecin 
était  parfaitement  autorisé,  dans  cette  circonstance, 
à  proclamer  la  nature  inflammatoire  de  l'épanche- 
ment.  M.  Trousseau  avait  également  raison  de  dire, 
dans  ces  limites ,  que  l'œdème  du  larynx  se  produit 
de  la  même  manière  que  l'infiltration  des  paupières 
dans  l'érysipèle  de  la  face ,  l'infiltration  du  prépuce 
dans  l'herpès  préputialis  ;  mais  il  n'en  résulte  pas  que 
l'œdème  laryngien  soit  toujours  inflammatoire. 

«Souvent,  à  l'infiltration  .séreuse  se  joignent  des 
(races  d'inflammation  chronique ,  et  ici  il  est  déjà 
moins  certain  que  l'œdème  soit  inflammatoire.  Quel 
est  le  mode  d'action  de  l'inflammation  chronique 
quant  à  la  production  de  l'œdème?  Les  ulcérations 
profondes,  la  carie ,  la  nécrose,  les  ossifications  dont 
le  larynx  est  le  siège ,  ne  peuvent-elles  pas  apporter 
des  obstacles  à  la  circulation  veineuse  de  cet  organe? 
Quel  rôle  joue  la  phthisie  pulmonaire  qui  accom- 
pagne si  souvent  ces  graves  lésions  laryngiennes  ? 

«Très-fréquemment  on  a  rapporté  à  l'angine  laryn- 
gée œdémateuse  des  altérations  inflammatoires  qui  ne 
lui  appartenaient  manifestement  pas,  des  lésions 
produites  par  la  carie,  la  nécrose ,  l'ossification  des 
cartilages ,  l'hypertrophie ,  l'induration  des  mem- 
branes muqueuse  et  sous-muqueuse,  des  abcès,  »  etc. 

«Un  jeune  homme  est  pris  tout  à  coup  de  raucité 
dans  la  voix,  sans  gêne  aucune  dans  la  respira- 
tion ;  il  meurt  sans  accès  de  suffocation.  A  l'au- 
topsie ,  on  trouve  un  abcès  dans  l'épaisseur  du  repli 
aryténo-épiglottique  droit;  le  cartilage  aryténoïde, 
dépouillé  de  son  périchondre ,  nageait  pour  ainsi  dire 
dans  le  pus»  ( Gruveilhier,  art.  cit.). 

«Un  homme  meurt  à  la  suite  de  plusieurs  accès  de 
suffocation.  A  l'autopsie ,  on  trouve  le  cartilage  cri- 
coïde  dénudé  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circon- 
férence ,  et  engagé  dans  une  perforation  de  la  paroi 
antérieure  de  l'œsophage  »( /^/rf.  ). 

«Une  femme  meurt  suffoquée  après  avoir  présenté 
des  altérations  de  la  voix  et  de  la  respiration.  La  ca- 
vité du  cartilage  cricoïde  était  presque  entièrement 
remplie  par  un  tissu  induré ,  tout  à  fait  analogue  à 
celui  de  tumeurs  gommeuses ,  que  la  malade  portait 
au  devant  des  tibias.  L'induration  avait  envahi  les 
cordes  vocales  inférieures  et  les  ventricules»  {ibid.). 

«  Une  femme  meurt  à  la  suite  d'un  accès  de  suffoca- 
tion ,  et  malgré  la  trachéotomie.  On  constate  les  lé- 
sions suivantes  :  «La  base  de  la  langue ,  l'épiglotte  et 
ses  ligaments  ne  présentent  rien  d'anormal ,  les  replis 
aryténo-épiglottiques  sont  gonflés ,  denses ,  épais- 
sis, et  faiblement  colorés  en  rouge.  Leur  dissection  at- 
tentive fait  connaître  que  le  droit  est  creusé  par  une  ca- 
vité formant  un  petit  sac  sans  communication  avec  le 
ventricule  correspondant  du  larynx.  Cette  cavité  est  à 
V. 


moitié  remplie  de  pus  de  mauvaise  nature ,  qui  â 
mis  à  nu  et  presque  détruit  l'articulation  crico-aryté- 
noïdienne  et  ses  dépendances  :  la  même  lésion  existe 
du  côté  gauche.  La  muqueuse  qui  tapisse  le  larynx  au- 
dessous  des  cordes  vocales  est  lardacée  et  épaisse 
de  4  millimètres ,  presque  séparée  du  cartilage  cri- 
coïde, auquel  elle  ne  tient  que  par  des  tractus  mu- 
queux  et  purulents.  Le  cartilage  cricoïde  est  ossifié 
en  arrière,  carié,  et  criblé  de  cellules  en  quelques 
points.  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  aussi  presque 
complétementossifiés»(Brichetcau,mém.cit.,obs.u). 

«Est-il  possible  d'envisager  des  faits  semblables 
comme  des  exemples  d'angine  laryngée  œdémateuse, 
et  de  les  invoquer  pour  démontrer  la  nature  inflamma- 
toire de  cette  affection!  Il  existerait  donc  une  angine 
laryngée  œdémateuse,  sans  infiltration  séreuse  du 
larynx ,  sans  oedème  ! 

«A  ce  qu'on  vient  de  lire,  nous  opposons  les  consi- 
dérations suivantes  : 

«1°  Il  existe  dans  la  science  plusieurs  faits  d'hy- 
dropisie  du  larynx ,  c'est-à-dire  d'infiltration  séreuse 
laryngée,  développée  brusquement  dans  l'état  de 
sauté ,  ou  du  moins  en  l'absence  de  toute  altération 
antécédente  ou  concomitante  du  larynx ,  anatomique- 
ment  caractérisée  par  un  épanchement  de  sérosité 
avec  pâleur,  décoloration  de  la  muqueuse ,  sans  au- 
cune autre  lésion  laryngienne.  Les  quatre  premières 
observations  de  M.  Tuilier  sont  des  exemples  incon- 
testables de  cette  espèce  d'œdème. 

«2"  Est-il  possible  de  considérer  comme  inflamma- 
toire l'angine  laryngée  œdémateuse,  qui  se  mani- 
feste, en  l'absence  de  toute  autre  altération  antérieure 
ou  concomitante  du  larynx,  chez  des  sujets  affaiblis, 
débilités ,  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse,  etc., 
chez  des  sujets  qui  viennent  de  subir  des  pertes  san- 
guines considérables  ? 

«  3"  Pourquoi,  chez  les  phthisiques,  l'œdème  laryn- 
gien serait-il  plutôt  inflammatoire  que  l'œdème  qui 
se  manifeste  sur  la  face  ou  d'autres  parties  du  corps  ? 
Parce  que,  dira-t-on,  il  existe  dans  le  larynx  des 
altérations  inflammatoires  chroniques  auxquelles  se 
lie  l'œdème.  Nous  avons  déjà  répondu  à  cette  objec- 
tion. Existe-t-il  d'ailleurs  un  rapport  entre  le  déve- 
loppement de  l'œdème  et  l'étendue,  la  gravité  des 
altérations  laryngiennes?  Nullement.  Les  troubles  de 
la  circulation  pulmonaire  n'expliquent-ils  pas  l'œ- 
dème laryngien  d'une  manière  beaucoup  plus  satis- 
faisante que  quelques  ulcérations  souvent  peu  con- 
sidérables ? 

«  4°  On  ne  trouve  point  de  traces  anatomiques  d'in- 
flammation laryngienne  lorsque  l'œdème  se  mani- 
feste en  l'absence  d'affection  antécédente  du  larynx, 
pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves,  de  la 
rougeoie ,  de  la  scarlatine ,  »  etc. 
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«5"  L'œdème  laryngien  a  souvent  été  manifeste- 
ment produit  par  l'impression  du  froid ,  par  une 
compression  exercée  sur  le  larynx,  par  un  abcès  du 
cou,  de  la  parotide,  par  un  goitre  ,  par  une  tumeur 
cancéreuse,  par  des  tumeurs  de  la  région  cervicale. 

«6"  L'œdème  laryngien  se  développe  évidemment 
sous  l'influence  des  différentes  causes  dont  la  réu- 
nion constitue  l'étiologie  générale  de  toutes  les  hy- 
dropisies. 

«  7"  Enfin,  une  étude  attentive  des  faits ,  montre 
que  c'est  au  moyen  du  traitement  général  des  hydro- 
pisies  que  les  plus  nombreuses  guérisons  d'œdèrae 
laryngien  ont  été  obtenues»  (L.  Fleury,  mém.  cité). 
Siège.  —  Nous  avons  dit,  au  commencement  de  ce 
travail ,  que  les  faits  cités  par  M.  Gruveilhier  pour 
établir  l'existence  d'une  laryngite  sous  -  muqueuse 
sous  -glottique  ne  peuvent  être  acceptés  comme 
des  exemples  d' œdème  laryngien.  11  est  facile  de  le 
comprendre  :  pour  M.  Gruveilhier,  l'œdème  n'est  que 
le  premier  degré  de  la  laryngite  sous-muqueuse  ou 
profonde  ;  pour  nous ,  c'est  une  hydropisie  :  ce  que 
M.  Gruveilhier  appelle  le  second  degré  de  la  laryngite 
sous-muqueuse  est  pour  nous  une  maladie  différente 
de  l'angine  œdémateuse  (  voy.  Laryngite  chro- 
nique). 

La  portion  supérieure  du  larynx  est  jusqu'à  pré- 
sent le  seul  siège  qu'on  puisse  assigner  à  l'angine 
laryngée  œdémateuse  :  l'anatomie  permettrait  «/^nor/ 
de  proclamer  ce  résultat  de  l'observation.  En  effet, 
les  épanchements  séreux  ne  s'opèrent  guère  que  dans 
un  tissu  cellulaire  lâche,  assez  abondant,  et  ces  con- 
ditions n'existent,  dans  le  larynx,  qu'au  niveau  et 
au-dessous  de  l'épiglotte,  au  niveau  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques ,  des  cordes  vocales  et  des  ventri- 
cules latéraux.  Aussi  est-ce  dans  ces  divers  points 
que  rœdème  laryngien  a  été  observé. 

Le  fait  rapporté  par  M.  Gasimir  Broussais  ten- 
drait à  faire  croire  que  l'infiltration  peut  occuper  la 
partie  inférieure  du  larynx,  mais  on  ne  peut  se  pro- 
noncer en  l'absence  de  données  analomiques  positives. 
Historique  et  bibliographie.  —  Morgagni  a  in- 
diqué les  caractères  anatomiques  de  l'œdème  laryn- 
gien {de  Sedibus  et  causis  morborum,  epist.  iv); 
Bichat  a  dit  que  «  la  portion  qui  forme  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  est  soumise  à  une  espèce  d'en- 
gorgement séreux  qui  ne  se  manifeste  en  aucun 
autre  endroit,  et  qui ,  épaississant  beaucoup  ses  pa- 
rois, suffoque  souvent  les  malades  en  très-peu  de 
temps»  (^nflL  descript.,  t.  n,  p.  399);  mais  c'est  à 
Bayle  que  l'on  doit  la  première  étude  pathologique 
de  cette  altération. 

Bayle  lut  son  mémoire  à  la  Société  de  l'École  de 
médecine  de  Paris,  le  18  août  1808. 

En  1815,  parut  la  thèse  de  M.  Tuilier  {Essai  sur 
l'angine  laryngée  oedémateuse^    th.  de  Paris, 


n"  81);  et  en  1817,  Bayle  se  servit  largement  de 
cette  excellente  monographie  pour  composer  sou  ar- 
ticle OEdèwe  de  la  glotte  du  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales  (t.  xvni,  p.  505). 

Bayle  et  Tuilier  avaient  principalement  considéré 
l'angine  laryngée  œdémateuse  comme  une  hydropisie 
essentielle.  En  1825,  M.  Bouillaud  démontra  que 
cette  hydropisie  pouvait  être  inflammatoire  {Rech.  et 
obs.  pour  servir  à  l'histoire  de  l'angine  largyngée 
œdémateuse  ;  in  y4rch.  génér.  de  méd. ,  l""®  série, 
1825,  t.  VII,  p.  174). 

En  1834,  M.  Gruveilhier  publia  son  travail  dans  le 
Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  prat.  (t.  xi, 
p.  39),  et  nous  avons  vu  que,  pour  lui,  l'œdème 
laryngien  devint  le  premier  degré  de  la  laryngite 
sous-muqueuse. 

En  1837  ,  MM.  Trousseau  et  Belloc  consacrèrent 
quelques  pages  à  l'angine  œdémateuse,  étudiée  dans 
ses  rapports  avec  la  phthisie  laryngée  ;  ils  s'ef- 
forcèrent d'établir  la  nature  inflammatoire  de  cette 
affection,  mais  ils  reconnurent  cependant  que,  dans 
quelques  cas,  celle-ci  pouvait  être  non  inflamma- 
toire ou  passive  {Traité  pratique  de  la  phthisie 
laryngée;  Paris,  1837,  p.  265  ). 

En  1838,  M.  Blache  {Dict.  de  méd.,  t.  xvn, 
p.  567  )  adopta  complètement  les  idées  de  M.  Gru- 
veilhier, raya  l'angine  laryngée  œdémateuse  des 
cadres  nosologiques ,  la  confondit  complètement  avec 
la  laryngite  ,  et  réduisit  le  traitement  à  deux  indi- 
cations :  1°  juguler  l'inflammation ,  si  c'est  possible  ; 
2"  écarter  mécaniquement  les  effets  mécaniques  de 
ses  produits  (  loc.  cit.,  p.  581  ). 

Ea  1839,  parut  le  mémoire  de  M.  Legroux  {Quel- 
ques mots  et  quelques  faits  relatifs  à  l'angine 
laryngée  œdémateuse;  in  Journal  des  conn. 
niéd.-chir.j  septembre  1839),  que  nous  mention- 
nerons d'une  manière  spéciale  ,  parce  qu'il  incline 
vers  la  direction  que  nous  avons  suivie  dans  ce  tra- 
vail. En  effet ,  M.  Legroux ,  tout  en  admettant  que 
l'angine  laryngée  œdémateuse  est  souvent  inflam- 
matoire, reconnaît  que  quelquefois  elle  se  présente 
avec  un  caractère  sub-aigu,  indépendamment  de 
toute  lésion  antérieure  du  larynx,  chez  des  sujets  af- 
faiblis, débilités,  et  que  dans  les  cas  de  ce  genre 
il  faut  substituer  aux  émissions  sanguines  les  moyens 
propres  à  déterminer  une  révulsion,  une  dérivation 
séreuse  (journal  cité  ,  t.  vu ,  p.  102  ). 

Le  mémoire  de  |M.  Bricheteau  (  1841,  y4rch. 
génér.  de  méd.,  t.  xii,  p.  315  )  renferme  trois  ob- 
servations, dont  deux  seulement  se  rapportent  à 
l'œdème  laryngien  ,  et  offrent  quelque  intérêt. 

L'un  de  nous  s'est  efforcé ,  dans  un  mémoire  récent 
(L.  Fleury,  des  Causes,  de  la  nature,  et  du  traite- 
ment de  l'angine  laryngée  œdémateuse;'in  Journal 
de  médecine,  janvier  1844),  de  replacer  l'œdème 
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laryngien  dans  les  cadres  nosologiques ,  et  de  le 
classer  parmi  les  hydropisies;  son  travail  a  été  pres- 
que enlièrcment  reproduit  dans  cet  ailicle. 

Paralysie  du  larykx.  —  La  paialysie  complète  du 
larynx  est  fort  rare ,  même  comme  expression  symp- 
tomatique  de  l'hémorrhagie  cérébrale  (  voy.  Com- 
pend.,  article  Aphonie,  t.  i,  p.  204  ).  M.  Trousseau 
a  bien  voulu  nous  communiquer  une  observation  fort 
curieuse,  que  nous  rapportons  ici. 

«M.  X...  a  commencé,  il  y  a  deux  ans,  à  éprouver 
quelque  difficulté  à  parler  :  cette  difficulté  a  pris  un 
accroissement  rapide  ?ans  que  jamais  il  y  ait  eu  d'op- 
pression ni  de  sifflement  respiratoire  :  depuis  huit 
mois  il  est  survenu  dans  la  déglutition  une  gêne  qui, 
aujourd'hui,  permet  à  peine  au  malade  d'avaler  quel- 
ques potages  clairs  et  même  sa  salive.  A  l'examen  de 
la  gorge,  on  voit  que  le  voile  du  palais  est  pendant, 
immobile;  la  langue  peut  à  peine  se  mouvoir  latéra- 
lement ,  en  haut  et  en  avant.  La  face  se  contracte  un 
peu  moins  bien  à  gauche  qu'à  droite.  Le  bras  gauche 
est  un  peu  paralysé  ;  le  membre  inférieur  du  même 
côté  est  intact. 

«Dans  le  mouvement  de  déglutition,  le  larynx  s'é- 
lève en  totalité,  et  le  malade, par  une  brusque  secousse 
de  la  tête,  jette  laliment  dans  le  pharynx,  qui  semble 
rester  passif.  Une  petite  portion  d'aliment  s'introduit 
presque  toujours  dans  le  larynx. 

«  Pas  une  seule  consonne  ne  peut  être  pro- 
noncée ;  parmi  les  voyelles  l'ai  seul  est  distinct j 
les  autres  ne  sont  exprimées  que  d'une  manière 
très-obscure;  l'examen  du  larynx  ne  fournit  que  des 
signes  négatifs. 

«  Le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber:  à  l'autopsie, 
on  trouva  un  ramollissement  du  cerveau  du  côté  droit. 
Aucune  altération  n'existait  dans  le  larynx.» 

C'est  à  une  paralysie  incomplète ,  à  une  atonie 
des  muscles  laryngiens ,  que  Bennati  rapporlaitle 
plus  grand  nombre  des  altérations  de  la  voix  qui  sur- 
viennent souvent  chez  les  chanteurs  après  de  grands 
efforts  de  voix,  et  qui  disparaissent  sous  l'influence 
des  stimulants  (frictions  avec  l'eau-de-vie  camphrée, 
gargarismes  d'alun,  etc.),  tandis  qu'elles  s'aggravent 
et  s'éternisent  sous  celles  des  antiphlogistiques.  Nous 
n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  cet 
égard  en  traitant  de  I'Aphonie. 

Rétrécissement  du  larynx.  —  Lamygosténosie 
(Piorry).  —  Des  causes  pathologiques  très-diverses 
peuvent  produire  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
considérable  du  larynx.  Les  unes  ont  leur  siège  en 
dehors  de  cet  organe,  les  autres  dans  son  intérieur. 

La  cavité  laryngienne  peut  être  rétrécie  en  rai- 
son d'une  compression  exercée  sur  l'organe  par  un 
goitre,  par  une  hypertrophie  des  ganglions  du  cou, 
du  thymus  (voy.  Spasme  du  larynx),  par  un  abcès 
extra-laryngien ,  par  une  tumeur  quelconque  du  cou , 
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par  un  corps  étranger  engagé  dans  le  pharynx  ou  le 
commencement  de  la  trachée  (Piorry).  L'orifice  supé- 
rieur du  larynx  peut  être  plus  ou  moins  oblitéré  par 
une  tuméfaction  de  la  langue,  des  amygdales,  par 
une  hypertrophie  tonsillaire ,  par  une  tumeur  des 
fosses  nasales  retoinbanl  sur  l'ouverture  laryngienne 
(Piorry). 

Les  causes  de  rétrécissement  laryngien  ayant  leur 
siège  dans  l'inléiieur  de  l'organe  peuvent  venir  du 
dehors  :  tels  sont  tous  les  corps  étrangers  qui  s'intro- 
duisent si  souvent  dans  le  larynx  :  elles  peuvent  ve- 
nir des  poumons  :  M.  Dalmas  a  vu  le  larynx  en  partie 
oblitéré  par  une  concrétion  calculeuse  pulmonaire* 
enfin ,  et  il  en  est  ainsi  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  elles  peuvent  s'être  primiiivement  développées 
dans  le  laiynx  lui-même. 

A  ce  dernier  ordre  de  causes  appartiennent  la  tumé- 
faction, l'épaississementde  la  muqueuse  laryngienne, 
la  présence  de  mucosités  concrètes,  les  abcès  intra- 
laryngiens  (voy.  Laryngite  ,  abcès  du  larynx)^  les 
pseudomembranes  laryngiennes  (voy.  Group),  l'iu- 
filtration  séreuse  du  tissu  cellulaire  du  larynx  (voyez 
OEdème  dularynx),\t  cancer  laryngien, les  végéta- 
tions vénériennes,  les  polypes,  les  tumeurs  de  diverse 
nature  qui  peuvent  exister  dans  le  larynx  (voy.  Tu- 
meurs du  larynx). 

Enfin  la  cavité  laryngienne  peut  être  diminuée  par 
suite  d'une  contraction  des  muscles  placés  à  son  ori- 
fice supérieur  (voy.  Spasme  du  larynx). 

C'est  généralement  au  niveau  de  la  glotte  qu'est  le 
siège  des  différentes  causes  de  laryngosténosîe;  et 
le  degré  de  celle-ci  varie  suivant  la  cause  qui  la  pro- 
duit. La  tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngienne, 
la  présence  de  mucosités  concrètes,  l'œdème  laryn- 
gien ,  n'amènent  presque  jainais  une  occlusion  com- 
plète du  larynx ,  que  produisent  au  contraire  souvent 
le  cancer  du  larynx,  les  corps  étrangers,  les  polypes, 
les  tumeurs  vénériennes  développées  dans  cet  or- 
gane, etc. 

Symptômes.  —  Ils  sont  de  deux  sortes  :  les  uns 
appartiennent  à  la  laryngosténosie  elle-même,  indé- 
pendamment de  sa  cause,  les  autres  varient  avec  cette 
dernière. 

Symptômes  communs  à  toutes  les  laryngostè- 
nosies.  — L'effet  de  toute  diminution  de  la  cavité  du 
larynx  est  d'opposer  un  obstacle  plus  ou  moins  con- 
sidérable au  libre  passage  de  l'air,  et  de  produire,  par 
conséquent,  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  dans 
les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  l'hématose. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  peu  considérable ,  les 
troubles  fonctionnels  sont  très-légers  ;  une  dyspnée 
peu  intense,  intermittente,  provoquée  par  Icsexei- 
cices  violents ,  la  course ,  le  décubitus  dorsal ,  les  émo- 
tions morales  vives  ;  un  sentiment  de  gêne  dans  la 
gorge ,  une  légère  altération  dans  le  timbre  de  la  voix 
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une  toux  sèche,  plus  ou  moins  fre'quente,  sont  les  seuls 
symptômes  que  l'on  observe. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  considérable,  la  dys- 
pnée est  plus  intense,  plus  facilement  provoquée; 
souvent  elle  survient  en  Tabsence  de  toute  cause  dé- 
terminante appréciable ,  quelquefois  elle  devient  per- 
manente; mais  elle  conserve  ce  singulier  caractère  de 
se  reproduire  par  paroxysmes  ou  de  présenter  des  exa- 
cerbations,  alors  même  que  la  cause  de  la  laryugosté- 
nosie  est  permanente. 

Dans  quelques  cas,  l'inspiration  est  beaucoup  plus 
facile  que  l'expiration  qui  reste  facile;  d'autres  fois, 
les  deux  temps  de  la  respiration  sont  également  actifs 
(Trousseau  et  Belloc),  et  d'autres  fois  encore  c'est,  au 
contraire,  pendant  l'expiration  que  le  passage  de  l'air 
est  le  plus  gêné  (Piorry)  :  souvent,  dit  M.  Piorry, 
l'inspiration  est  sifflante,  tandis  que  l'expiration  est 
râlante. 

L'auscultation  fournit  des  signes  importants  :  l'o- 
reille perçoit,  au  niveau  du  larynx,  un  bruit  rude, 
un  sifflement  laryngo-trachéal  tout  particulier,  qui 
acquiert  quelquefois  une  très-grande  intensité,  et  que 
l'on  entend  à  distance.  Il  existe,  toutefois,  dans  la 
nature  de  ce  bruit,  de  très-grandes  variétés  qui  sont 
en  rapport  avec  les  dimensions  de  l'ouverture  subsi- 
stante et  la  nature  de  l'obstacle  ;  quelquefois  il  se  pro- 
duit, pendant  les  violentes  inspirations,  des  sons  par- 
ticuliers analogues  au  cri  d'un  coq,  au  gloussement 
d'une  poule ,  à  l'aboiement  d'un  chien ,  etc. 

En  auscultant  la  poitrine,  on  constate  une  grande 
faiblesse  dans  le  murmure  respiratoire  et  une  pro- 
longation dans  la  durée  de  l'expiration  (Four- 
net  ). 

Lorsque  la  laryngosténosie  est  arrivée  au  point 
de  déterminer  une  occlusion  presque  complète  du 
larynx,  la  dyspnée  devient  permanente,  se  change 
en  suffocation,  et  Ton  observe  alors  tous  les  symptô- 
mes de  l'asphyxie  par  obstacle  mécanique  à  la  respi- 
ration (voy.  Asphyxie). 

En  auscultant  la  poitrine,  on  ne  perçoit  ni  bruit 
respiratoire  d'aucune  espèce,  ni  retentissement  de  la 
voix  ou  de  la  toux,  puisque  l'air  ne  pénètre  plus  dans 
les  vésicules  pulmonaires. 

La  plessimétrie,en  donnant  les  limites  du  son  tym- 
panique  laryngien,  peut  quelquefois  montrer  que  l'ob- 
stacle a  son  siège  dans  le  larynx ,  et  même  indiquer 
l'étendue  et  la  nature  de  cet  obstacle  (  tumeur  du 
larfux). 

Les  troubles  circulatoires  sont  en  rapport  avec 
ceux  de  la  respiration,  et  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier; nous  les  avons  déjà  décrits  plusieurs  fois  en 
nous  occupant  de  l'asphyxie ,  de  l'asthme ,  de  la  dys- 
pnée, etc. 

Symptômes  variables.  —  Pour  indiquer  toutes 
les  variétés  qui  peuvent  être  observées  dans  les  syra  - 


ptômes  de  la  laryngosténosie,  il  faudrait  faire  l'his- 
toire symptomatique  de  toutes  lesaffections  qui  peu- 
vent produire  un  rétrécissement  du  larynx.  «  Les 
symptômes  varient,  dit  M.  Piorry  (^Traité  de  méd. 
prnt.,  t.  nr,  p.  74;  Paris,  1843),  avec  l'épaisseur,  la 
consistance ,  le  degré  de  mobilité  de  l'obstacle,  »  Ne 
pouvant  entrer  dans  l'étude  complète  de  toutes  ces 
circonstances,  nous  nous  bornerons  à  quelques  indi- 
cations. 

La  dyspnée  est  brusque,  violente,  de  courte  durée, 
se  manifeste  par  accès  séparés  par  une  intermission 
complète,  dans  le  spasme  du  larynx;  elle  survient  len- 
tement, graduellement,  elle  est  plus  continue,  lorsque 
le  larynx  est  le  siège  d'une  tumeur  {cancer,  polype, 
végétation  vénérienne,  etc.).  11  existe  ordinaire- 
ment, dans  l'œdème  du  larynx,  un  contraste  remar- 
quable entre  la  difficulté  de  l'inspiration  et  la  facilité 
de  l'expiration  ;  la  voix  et  la  toux  présentent  des  ca- 
ractères spéciaux  lorsque  le  rétrécissement  est  dû  à 
la  présence  de  fausses  membranes  croupales  ;  la  dé- 
glutition est  gênée,  impossible,  lorsque  le  larynx  est 
occupé  par  une  tumeur  volumineuse,  etc. 

Blarche ,  durée ,  terminaisons.  —  Ici ,  encore,  il 
est  impossible  de  formuler  quelques  considérations 
générales,  puisque  tout  dépend  de  la  cause  de  la  la- 
ryngosténosie. Le  début  est  brusque,  la  marche  des 
accidents  est  rapide,  la  terminaison  souvent  funeste, 
dans  le  croup,  l'œdème  du  larynx,  le  spasme  de  la 
glotte;  la  marche  est  lente,  progressive,  la  terminai- 
son constamment  mortelle  dans  le  cancer,  les  polypes 
du  larynx,  etc.  ;  le  début  est  brusque ,  la  marche  ra- 
pide, lorsque  le  rétrécissement  est  produit  par  un 
corps  étranger,  un  calcul  :  mais  la  terminaison  est 
tantôt  heureuse,  tantôt  funeste;  la  marche  est  lente, 
graduelle,  lorsque  des  végétations  vénériennes  se  dé- 
veloppent dans  le  larynx  :  mais  la  guérison  est  sou- 
vent obtenue ,  etc. 

Diagnostic.  Pronostic. — Le  diagnostic  est  com- 
plexe, car  il  faut  d'abord  déterminer  le  siège  de  l'ob- 
stacle à  la  respiration  et  ensuite  la  nature  de  cet  ob- 
stacle. 

Siège  de  l'obstacle.  —  Cette  détermination  est 
quelquefois  facile;  la  présence  de  fausses  membranes 
dans  le  croup,  de  bourrelets  œdémateux  dans  l'œdème 
du  larynx,  d'un  cancer  appréciable  à  l'extérieur, 
d'une  tumeur  circonscrite  (yoy. Tumeurs  du  larynx), 
d'un  polype  faisant  saillie  dans  le  pharynx,  etc. ,  ne 
permettent  point  de  doute. 

En  l'absence  de  ces  signes,  le  diagnostic  est  encore 
assez  certain  lorsque  les  symptômes  de  la  laryngo- 
sténosie ont  été  précédés,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long ,  d'altération  de  la  voix  et  de  phéno- 
mènes se  rattachant  à  une  affection  aiguë  ou  chro- 
nique du  larynx. 

Dans  tous  les  autres  cas ,  le  sifflement  laryngo- 
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Iraciiéal;,  l'affaiblissemeul  du  murmure  respiratoire 
dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons ,  sont 
encore  des  signes  d'une  assez  grande  valeur  ;  mais  ce 
n'est  qu'en  examinantavec  la  plus  scrupuleuse  attention 
les  organes  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen ,  que  l'on 
peut,  en  procédant  par  voie  d'exclusion,  arriver  à  un 
diagnostic  positif. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  doit  même  jamais  être 
omis,  puisqu'il  sert  constamment  à  faire  connaître 
le  degré  de  la  laryngosténosie  et  son  état  de  simpli- 
cité ou  de  complication. 

Nature  de  l'obstacle.  —  Nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  (voy.  Symptômes)  et  à  l'histoire  des  différentes 
altérations  qui  peuvent  produire  la  laryngosténosie 
(voy.  Croup,  Laryngite,  Larynx  (œdème,  spasme, 
tumeurs,  etc.). 

Le  pronostic  est  entièrement  subordonné  à  la 
cause  de  la  laryngosténosie  :  funeste,  lorsque  celle- 
ci  est  produite  par  un  cancer,  par  une  altération  pro- 
fonde et  ancienne;  très-grave,  lorsqu'elle  est  due  au 
croup, à  l'œdème  de  la  glotte;  il  sera  moins  fâcheux 
si  le  rétrécissement  laryngien  est  déterminé  par  un 
spasme  de  la  glotte,  par  une  tuméfaction  aiguë  de  la 
muque  :  e,  par  une  végétation  vénérienne,  etc. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de  com- 
battre la  cause  de  la  laryngosténosie;  mais  lorsqu'elle 
est  au-dessus  des  ressources  de  l'art ,  ou  que  la  suffo- 
cation est  imminente ,  la  trachéotomie  devient,  dans 
tous  les  cas,  le  seul  moyen  d'arracher  le  malade  à  la 
mort.  Après  l'opération ,  il  se  présente  de  nouvelles 
indications  en  rapport  avec  la  maladie  primitive  : 
nous  les  avons  déjà  signalées  (  voy.  LARYNcrrE  ). 

Spasme  du  larynx.  —  Synonymie  suii'ant  les  au- 
teurs. —  Jsthmaacutum ,  W\\\AV\asthma  Milla- 
rii ,  asthma  spasmodicum ^  Rush;  asthma  thy- 
micum,  Kopp;  asthma  dententium ^  Pagenslecher; 
laryngismus  striduluSj  Hugh  Ley;  catarrhus  suf- 
focativus j  Jurine,  Baumes;  catarrhe  suffocant 
nerveux ,  Mauclerc  ;  catalepsie  pulmonaire ,  Hu- 
feland  ;  apnœa  infantum,  Rocsch;  pneumo-la- 
ryngalgie  ,  Suchet  ;  spasmus  glottidis,  Blarsh , 
Kyll;  craniolabcs ,  tctanus  apnoicus  periodicus 
infantum,  Elsaesser;  spasme  de  la  glotte  ^  Blache, 
Rilliet  et  Barthez;  asthme  thymique ,  Vaileix  ; 
asthma  laryngeum ,  asthma  Koppii ,  angina 
slridulosaj  angine  thymique  ^  croup  spasmodi- 
quCjCroup chronique j  pseudo-croup, Jaux  croup j 
laryngite  stridulcuse  j  larytigite  spasmodique , 
aut.  div. 

Définition  et  division.  —  11  règne  dans  la 
science  une  anarchie  complète  relativement  au  su- 
jet qui  doit  nous  occuper  dans  cet  article.  Les  uns  ont 
donné  à  une  seule  et  même  affection  les  différents 
noms  que  nous  venons  d'éuumérer;  les  autres  ont 


établi  des  distinctions  capitales,  sans  qu'il  soit  toute- 
fois possible  d'assigner  aucune  base  à  ces  distinctions  ; 
ceux-ci  ont  nié  l'existence  d'une  maladie  qui,  jusqu'i*! 
présent,  s'est  dérobée  à  l'attention  des  observateurs 
français;  ceux-là  ont  invoqué,  pour  l'établir,  les 
faits  si  nombreux  qui  ont  été  recueillis  en  Allemagae 
et  en  Angleterre;  Kopp,  Fingerhulh,  attribuent 
constamment  les  phénomènes  morbides  à  une  hyper- 
trophie du  thymus ,  Goelis  à  une  affection  cérébrale  ; 
Elsaesser  à  un  ramollissement  rachilique  de  l'occi- 
pital ,  etc. 

Au  milieu  de  ce  conflit  d'opinions  diverses ,  d'as- 
sertions contradictoires,  le  rôle  d'historiens  est  le  seul 
que  nous  puissions  prendre  :  et  nous  nous  bornerons 
à  exposer  l'état  de  la  science,  dans  l'espoir  que  des 
observations  ultérieures  viendront  enfin  permettre 
aux  nosographes  de  se  prononcer  avec  quelque  cer- 
titude. 

Nous  avons  adopté  le  nom  de  spasme  du  larynx 
ou  de  la  glotte,  parce  qu'il  ne  préjuge  point  la  cause 
de  la  maladie,  et  qu'il  en  exprime  le  phénomène  ca- 
ractéristique. 

En  effet ,  si  les  auteurs  sont  divisés  quant  à  la 
nature  de  l'affection ,  tous  reconnaissent  qu'elle  est 
caractérisée  par  des  accès  de  suffocation  irrégu- 
lièrement intermittents,  survenant  brusquement , 
chez  des  enfants  âgés  ordinairement  de  quelques 
jours  à  dix-huit  mois,  en  l'absence  de  toute  al- 
tération des  organes  respiratoires  et  circula- 
toires. 

«Le  spasme  de  la  glotte,  considéré  en  lui-même, 
dit  Kyll  {Mém.  sur  le  spasme  de  la  glotte,  trad.  de 
l'allemand  par  L.  Fleury,  in  y^rch.  génér.  de  méd., 
2^  série,  t.  xv,  p.  88) ,  n'est  qu'un  symptôme  appar- 
tenant à  une  maladie  qui  peut  varier  dans  son  siège 
et  dans  son  essence  :  il  doit  donc  figurer  dans  les  ca- 
dres nosologiques  aux  même.*!  titres  que  les  convul- 
sions. »  Cette  manière  d'envisager  le  sujet  est  évidem- 
ment la  seule  acceptable  dans  l'état  actuel  des  choses  : 
en  nous  appuyant  sur  elle  et  en  tenant  compte  de 
quelques  travaux  récents ,  nous  disposerons  notre  ar- 
ticle de  la  manière  suivante  :  après  avoir  décrit  les 
symptômes  communs ,  de  l'avis  de  tous  les  auteurs , 
aux  différentes  espèces  de  .spasme  laryngien,  nous 
distinguerons  :  A,  un  spasme  idiopathique ,  ner- 
veux ;  B ,  un  spasme  sympathique  ;  G,  un  spasme 
symptomaiique ,  \^  de  l'hypertrophie  du  thymus; 
2"  d'une  infiammation  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes  ;  3°  de  V  infiammation  de  la  portion 
cervicale  de  la  moelle;  4°  d'une  altération  des 
ganglions  lymphatiques  du  cou  et  de  la  poi- 
trine; 5°  d'un  ramollissement  rachilique  de  l' oc- 
cipital. 

Nous  aurions  pu  augmenter  de  beaucoup  le  nom- 
bre de  ces  variétés  symptomatiques,  puisque  Schnci- 
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âer  ralfache  le  spasme  de  la  glotte  à  un  rhimia- 
tisnie  du  pounioi)  ,  Scheffer  à  une  paralysie,  et 
Mauclerc  à  une  apoplexie  de  cet  organe,  Marsh  et 
Swan  à  une  altération  des  nerfs  pneumogastriques; 
mais  nous  n'avons  voulu  donner  place  ici  qu'aux  opi- 
nions qui  ont  été  étayces  de  quelques  preuves,  et  il 
est  bien  convenu,  d'ailleurs,  que  nous  n'acceptons 
même  point  pour  démontrées  celles  que  nous  avons 
enregistrées. 

Sfmptômes  communs  à  toutes  les  variétés  de 
spasme  gloLliqae.  —  La  maladie  n'est  annoncée 
par  aucun  prodrome;  elle  débute  brusquement  par  un 
accès  de  suffocation.  Celui-ci,  que  précède  quelque- 
fois une  toux  sèche  (Kyll),  se  manifeste  ordinaire- 
ment pendant  le  jour  suivant  Hirsch ,  peudant  la  nuit 
selon  Kyll. 

«L'enfant,  après  avoir  avoir  dormi  paisiblement 
durant  quelques  heures,  se  réveille  tout  à  coup  en 
.Hirsaut,  dans  une  frayeur  extrême,  et  pousse  un  cri 
perçant,  immédiatement  suivi  de  suffocation;  d'autres 
fois,  et  plus  fréquemment,  celle-ci  ouvre  la  scène, 
et  le  cri  ne  se  fait  entendre  que  lorsque  la  respira- 
tion commence  à  se  rétablir.  Ce  cri  offre  quelque  res- 
semblance avec  celui  qui  accompagne  le  croup  ou  la 
coqueluche,  mais  il  est  plus  aigu,  plus  perçant;  il 
semble  qu'il  ne  puisse  être  produit  que  par  une  con- 
slriction  de  la  glotte ,  et  lorsqu'on  l'a  entendu  une 
fois,  il  est  impossible  de  le  méconnaître;  il  a  un  ca- 
ractère tellement  particulier,  qu'on  peut  le  regarder 
comme  le  caractère  pathognomonique  de  la  maladie» 
(Kyll,  mém.  cité). 

Le  petit  malade  rejette  la  tête  en  arrière  et  se  livre 
à  de  violents  efforts  inspiraîoires;  tantôt  on  n'entend 
qu'une  seule  inspiration  incomplète,  sifflante  ,  ayant 
quelque  analogie  avec  celle  de  la  coqueluche,  mais 
ressemblant  davantage  encore  au  bruit  que  font  les 
femmes  hystériques  ;  tantôt  cinq  ou  six  inspirations 
semblables  se  succèdent  sans  expiration  intermédiaire 
appréciable. 

La  respiration  est  alors  complètement  suspendue, 
et  l'on  observe  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie  :  face 
d'un  rouge  bleu  ou  au  contraire  entièrement  déco- 
lorée, yeux  saillants,  immobiles;  narines  largement 
ouvertes,  pouls  petit,  dur,  fréquent;  battements  du 
cœur  faibles,  irréguliers,  excrétions  involontaires, 
extrémités  froides. 

Lorsque  l'accès  est  très-violent,  il  survient  quel- 
quefois des  convulsions  générales ,  les  mains  se  fer- 
ment avec  force,  les  pouces  étant  violemment  con- 
tractés en  dedans,  la  langue  proémine  entre  les  dents 
et  les  gencives. 

L'accès  dure  depuis  une  demi-minute  jusqu'à  deux 
minutes;  Fiiigeihuth  assure  qu'il  a  vu  des  accès  se 
prolonger  pendant  huit  ou  dix  minutes,  mais  Kyll 
repousse  cette  assertion,  «Lorsque  cet  état  se  pro- 


longe au  delà  de  deux  minutes,  dit-il,  l'enfant  suc- 
combe pendant  l'accès;  les  faits  cités  par  Fingcrhuth 
sont  en  opposition  avec  ceux  qui  ont  été  observés  par 
Ley,  par  Corrigan,  par  moi ,  par  tous  les  praticiens; 
et  il  est  d'ailleurs  constant  qu'un  enfant  ne  peut  pas 
être  soumis  impunément,  pendant  un  aussi  long  es- 
pace de  temps,  à  une  suspension  complète  de  la  res- 
piration.» 

Tantôt  l'accès  cesse  tout  à  coup,  la  respiration 
se  rétablit  complètement ,  l'enfant  reprend  toute  sa 
gaieté  et  se  rendort  presque  aussitôt.  Tantôt,  prin- 
cipalement lorsque  l'accès  a  été  très-violent  ou  que  le 
petit  malade  est  d'une  constilulion  faible,  la  respira- 
tion ne  se  rétablit  que  peu  à  peu,  les  convulsions, 
le  slrabi.^me,  la  rigidité  des  membres  persistent  pen- 
dant quelque  ten^ps,  les  battements  du  cœur  restent 
faibles,  la  langue  reste  pendante  (Kopp)  :  lorsque  l'ac- 
cès a  été  précédé  de  toux ,  il  est  également  suivi  d'une 
loux  convulsive  semblable  à  celle  que  font  entendre 
les  femmes  dans  les  attaques  violentes  d'hystérie. 

Blarclie,  durée,  terminaison.  —  «Quelle  que 
soit  la  manière  dont  se  termine  l'accès,  l'enfant  ne 
tarde  pas  à  recouvrer  toute  sa  santé,  et  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  rien  ne  peut  faire  présu- 
mer le  retour  de  la  maladie;  mais  alors  de  nouvelles 
attaques  surviennent,  et  les  intervalles  qui  les  sépa- 
rent se  rapprochent  de  plus  en  plus;  elles  n'ont  d'a- 
bord lieu  que  la  nuit,  et  sans  être  provoquées  par  au- 
cune cause  appréciable;  bientôt  elles  se  montrent 
pendant  le  jour  et  sont  déterminées  par  une  foule  d« 
circonstances,  les  cris,  la  colère,  le  rire,  l'action  de 
courir,  d'avaler;  alors  elles  deviennent  très-fré- 
quentes ;  on  en  a  compté  jusqu'à  vingt  dans  les 
vingt-quatre  heures ,  et  l'enfant  ne  tarde  pas  à  suc- 
comber. Dans  les  cas  les  plus  heureux,  les  accès  de- 
viennent au  contraire  de  plus  en  plus  éloignés ,  ils 
perdent  peu  à  peu  de  leur  intensité,  et  la  maladie, 
après  avoir  duré  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
même ,  finit  par  disparaître  complètement,  en  laissant 
néanmoins  toujours  après  elle  une  fâcheuse  prédispo- 
sition à  la  récidive.  On  ne  connaît  pas  d' exemple 
d'un  accès  unique»  (Kyll,  mém.  cité).  En  général,  la 
durée  de  la  maladie  varie ,  suivant  les  auteurs,  entre 
trois  semaines  et  vingt  mois. 

Indiquons  rapidement  maintenant  les  phénomènes 
symptomatiques  et  anatomiques  qui  appartiennent  à 
chacune  des  variétés  du  spasme  glottique. 

A,  spasme  idiopathique  (laryngite  striduleuse, 
laryngite  spasmodique^  croup  spasmodique,  né- 
vrose du  larynx).  «11  existe  des  cas,  rares  à  la  vérité, 
mais  incontestables,  dit  M.  Blache  (  Dict.  de  méd., 
t.  xvu,  p.  584),  où  des  accès  spasmodiques  du  larynx 
s'étant  montrés  pendant  la  vie,  l'autopsie  n'a  révélé 
aucune  lésion  qui  put  l'expliquer.» 

On  trouve,  en  effet ,  dans  les  annales  de  la  science 
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quelques  faits  qui  viennent  à  Tappui  de  cette  asser- 
tion et  que  nous  croyons  devoir  rapporter. 

Une  enfant  de  vingt-un  mois  est  apportée  à  l'hôpital 
des  Enfants.  Observée  à  la  visite  du  lendemain ,  on 
trouve  la  figure  calme ,  le  teint  vermeil ,  la  peau  fraî- 
che, le  pouls  normal,  mais  au  moment  où  on  essaye 
de  la  mettre  sur  son  séant ,  elle  est  prise  tout  à  coup 
d'un  accès  caractérisé  par  un  sifflement  laryngo- 
trachéal,  tout  à  fait  analogue  à  l'inspiration  sifflante 
qui  se  manifeste  pendant  le  cours  de  la  coqueluche. 
La  face  rougit  et  se  tuméfie ,  l'enfant  jette  ses  bras  à 
droite  et  à  gauche  ;  le  sifflement  se  renouvelle  cinq  ou 
six  fois  dans  l'espace  d'une  minute.  Alors  tout  rentre 
brusquement  dans  Tordre. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  neuf  à  dix  accès 
semblables  se  manifestent  dans  les  vingt  quatre 
heures.  Dans  Tintervaile  des  accès ,  l'appareil  respi- 
ratoire ne  donne  aucun  signe  de  souffrance. 

De  la  belladone  et  des  bains  tièdes  firent  dispa- 
raître ces  accidents  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours 
l'enfant  fut  prise  de  la  variole,  et  mourut  dans  les  con- 
vulsions, le  premier  jour  de  l'éruption.  A  l'ouverture 
du  cadavre,  le  larynx  et  l'encéphale  ont  été  trouvés 
exempts  d'altérations. 

Un  enfant  fut  apporté  à  la  clinique  de  Dupuytren, 
pour  une  maladie  du  larynx  consistant  dans  un 
aboiement  produit  par  un  état  convulsif  de  cet  or- 
gane. 

Dupuytren  pensa  qu'il  s'agissait  d'une  altération 
des  propriétés  vitales  des  muscles  laryngiens,  qui  ces- 
saient d'être  soumis  à  la  volonté.  En  effet ,  les  mou- 
vements du  larynx  étaient  fort  grands,  précipités; 
l'organe  montait  et  descendait  alternativement  dans 
l'espace  d'un  à  deux  pouces ,  avec  une  telle  rapidité , 
que  l'œil  pouvait  à  peine  le  suivre.  11  en  résultait  que 
le  conduit  vocal  se  trouvait  alternativement  raccourci 
et  allongé,  et  que,  dans  cette  irrégularité  de  con- 
traction et  de  relâchement  des  muscles,  ceux  desti- 
nés à  étendre  les  cordes  vocales  et  à  les  rapprocher 
étaient  agités  par  des  spasmes  et  produisaient  des 
sons  anormaux.  Aussi  la  voix  de  cet  enfant  élait-elle 
nécessairement  modifiée,  et  ressemblait-elle  au  cri 
d'un  animal ,  et  principalement  à  l'aboiement  d'un 
chien. 

L'infusion  de  valériane  et  les  pilules  de  Méglin 
amenèrent  en  quelques  jours  une  guérison  complète 
{Bull,  génér.  de  thérapeut.j  t.  vin,  p.  125-127). 

Au  mois  de  novembre  1837,  dans  le  service  de 
M.  Louis,  une  femme  est  prise  d'accès  répétés  de 
suffocations  qui  menacent  sa  vie  ;  la  trachéotomie  est 
pratiquée,  mais  ne  sauve  point  la  malade.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouva  d'autre  altération  qu'une  légère  rou- 
geur de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes , 
altération  qui  était  évidemment  l'effet,  et  non  la 
cause  de  la  suffocation  (Blache ,  /oc.  cit.). 


B.  Spasme  sympathique. — Dans  la  chorée  et 
l'hystérie,  on  observe  quelquefois  des  contractions 
spasmodiques  du  larynx.  Ch.  Bell  (Obseiv.  chirurg.)^ 
Ryland  [A  treatise  on  the  diseases  and  injuries 
of  tlie  larynx;  London,  1837),  Constant  {BulL 
génér.  de  thérapeut.,  loc.  cit.).,  en  ontïrapporté 
des  exemples.  M.  Blache  a  vu  pendant  quinze  mois,  à 
l'Hôtel-Dieu ,  dans  les  services  de  MM.  Récamier  et 
Magendfe,  une  jeune  fille  dont  le  larynx  était  presque 
continuellement  affecté  d'une  contraction  spasmo- 
dique  involontaire ,  d'une  véritable  chorée  (art.  cité). 

G.  Spasme  symptomatique  ,  1°  d'une  hyper- 
trophie du  thymus  (  asthme  thymique  de  Kopp 
et  des  auteurs  allemands;  asthme  de  Kopp,  an- 
gine thymique).  —  P.  Frank  et  Kopp  [Denkwûr- 
digkeiten  in  der  ârztlichen  Praxis;  Frankfurth, 
1830-1836),  les  premiers,  ont  établi  cette  variété. 

La  faiblesse  des  battements  du  cœur,  par  suite  de 
la  compression  exercée  sur  l'organe  de  la  circulation 
par  le  thymus  hypertrophié,  et  la  proéminence  de  la 
langue ,  sont  les  symptômes  qui  appartiendraient 
spécialement  à  cette  variété. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  thymus  plus  ou  moins 
augmenté  de  volume,  en  longueur,  en  largeur  et  sur- 
tout en  épaisseur;  s'étendant  depuis  le  corps  thy- 
roïde jusqu'au  diaphragme ,  comprimant  les  veines 
jugulaires,  le  cœur  et  les  poumons;  pesant  16,  32, 
35  et  jusqu'à  56  grammes;  tantôt  son  tissu  est  sain, 
l'hypertrophieest  simple;  tantôt  la  glande  est  indurée, 
comme  lardacée  (Kopp  et  Hirsch ,  voy.  Gaz.  méd.  ^ 
1836,  p.  17). 

La  suffocation  est-elle  produite  par  l'hypertrophie 
du  thymus ,  est-elle  le  résultat  d'une  névrose  laryn- 
gienne concomitante  ?  «  Les  recherches  les  plus 
exactes  d'anatomie  pathologique ,  dit  M.  Valleix 
{Guide  du  médecin  praticien,  t.  i,  p.  560;  Paris  , 
1842),  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  liaison 
entre  l'hypertrophie  du  thymus  et  la  suffocation.  » 
On  a  souvent  vu  le  thymus  présenter  des  dimensions 
énormes,  peser  jusqu'à  150  grammes  (Haugsted), 
sans  que  le  moindre  trouble  ait  été  observé  pendant 
la  vie  dans  les  fonctions  respiratoires. 

«Presque  toujours,  dit  Haugsted  {des  Anomalies 
de  structure  et  des  maladies  du  thymus,  in  Arch. 
génér.  de  méd.,  3*=  série,  t.  m,  p.  110;  1833), 
l'hypertrophie  du  thymus  est  accompagnée  de  quel- 
ques vices  organiques  du  cœur  {persistance  du  trou 
de  Bolal ,  ddatation ,  hypertrophie)  ou  des  pou- 
mons, qui  mettent  obstacle  à  la  respiration  et  à  l'oxy- 
génation du  sang.  Quelle  est  l'influence  de  ces  lésions  ? 
si  l'hypertrophie  du  thymus  produit  la  dyspnée  ea 
comprimant  les  voies  aériennes ,  comment  expliquer 
le  caractère  périodique  de  cette  dyspnée ,  sa  cause 
étant  permanente?»  Ces  objections  ont  également 
été  produites  par  Kyll  et  par  les  auteurs  qui  mettent 
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encore  en  doute  l'existence  de  l'asthme  thymique,  ou 
qui  pensent,  avec'Caspari  et  Pagenlescher,  que  le 
développement  du  thymus  est  l'effet  et  non  la  cause 
du  spasme  de  la  glotte. 

Hirsch  pense  que  le  thymus ,  augmenté  dans  son 
poids  et  dans  son  volume ,  pressant  sur  le  cœur,  les 
poumons,  les  gros  tubes  artériels  et  veineux,  produit 
un  spasme  tonique  des  poumons ,  de  la  trachée  et  du 
larynx,  qui  plus  tard  s'étend  au  système  cérébro-spinal. 

2"  D'une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes.  —  John  Glarke,  le  premier,  fit  remar- 
quer que  le  spasme  de  glotte  coïncidait  souvent  avec 
les  affections  cérébrales.  Goelis  considère  le  spasme 
glottique  comme  un  signe  caractéristique  de  l'hy- 
drocéphale chronique. 

«Au  début  de  l'hydrocéphale,  les  enfants  ont  sou- 
vent des  convulsions;  lorsqu'ils  crient  ou  qu'ils  tous- 
sent ,  ils  deviennent  tout  à  coup  bleus,  leurs  membres 
se  roidissent ,  le  tronc  et  la  tête  se  portent  en  arrière, 
la  respiration  se  suspend,  et  lorsqu'elle  se  rétablit, 
son  retour  est  annoncé  par  un  cri  aigu  et  perçant» 
(Goelis,  Traité  prat.  des  maladies  des  enfants j 
t.  Il, p.  142;  Vienne,  1834). 

Kyll  (mém.  cité  )  pense  que  ces  paroles  sont  pé- 
remptoires  ,et  il  cite  à  leur  appui  un  fait  observé  par 
lui-même. 

3"  D'une  inflammation  de  la  portion  cervicale 
de  la  moelle.  —  Cette  variété ,  admise  par  Kyll ,  ne 
repose  que  sur  l'observation  suivante  cilée  par  Gor- 
rigan. 

Un  enfant  de  quatre  mois,  qui  jusqu'alors  s'était 
toujours  parfaitement  porté,  devint  tout  à  coup  in- 
quiet et  grognon  ;  il  pleurait  souvent,  et  pendant  la 
nuit  poussait  des  cris  aigus  sans  aucun  motif  appa- 
rent. Au  bout  de  huit  jours,  il  survint  un  accès  de 
suffocation  qui  dura  une  demi-seconde;  l'enfant  de- 
vint bleu  et  semblait  devoir  périr,  lorsqu'un  cri  vint 
annoncer  le  rétablissement  de  la  respiration.  Les 
accès  se  reproduisirent  dès  lors  assez  fréquemment , 
et  leur  durée  devint  de  six  à  huit  secondes.  Au  bout 
de  deux  mois,  de  nouveaux  symptômes  apparurent; 
les  mains  devinrent  le  siège  de  mouvements  convul- 
sifs,  les  pouces  se  recourbaient  dans  la  paume  de  la 
main,  tandis  que  les  autres  doigts  se  portaient  au 
contraire  avec  force  dans  l'extension  ;  enfin,  des  con- 
vulsions générales  eurent  lieu ,  d'abord  une  fois  par 
semaine,  puis  tous  les  jours,  et  bientôt  deux  fois  dans 
les  vingt- quatre  heures. 

Trois  mois  s'écoulèrent  ainsi  :  la  maladie  faisait  de 
rapides  progrès ,  et  tous  les  remèdes  qu'on  avait  em- 
ployés pour  la  combattre  étaient  restés  sans  résultat. 
A  cette  époque ,  le  hasard  fit  remarquer  que  l'enfant 
n'exécutait  presque  aucun  mouvement  avec  les  mem- 
bres inférieurs ,  et  cette  circonstance  engagea  à 
explorer  la  colonne  vertébrale.  La  peau  avait  partout 


conservé  sa  couleur  naturelle,  et  le  rachis  n'offrait 
ni  déviation  ni  difformité,  mais  lorsqu'en  suivant,  de 
bas  en  haut,  la  série  des  apophyses  épineuses,  on  fut 
parvenu  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertè- 
bres cervicales,  le  petit  malade  poussa  tout  à  coup 
des  cris  aigus.  Quatre  sangsues  furent  aussitôt  appli- 
quées sur  ce  point;  quelques  heures  après,  un  accès 
de  suffocation  eut  lieu  ,  mais  il  fut  faible  et  de  peu  de 
durée.  Quatre  nouvelles  sangsues  furent  appliquées  au 
bout  de  deux  jours ,  et  dès  lors  les  accidents  cessèrent 
pour  ne  plus  reparaître  (Kyll,  mém.  cité,  obs.  iv). 

4''  D'une  altération  des  ganglions  lymphati- 
ques du  cou  et  de  la  poitrine.  —  Cette  variété  a  été 
établie  par  Hugh  Ley  [London  médical  gazette  ;  fé- 
vrier 1834),  qui  en  décrit  ainsi  les  symptômes. 

«L'enfant  se  trouve  tout  à  coup  suffoqué ,  la  res- 
piration cesse  complètement,  et  ne  se  rétablit  que  lors- 
qu'un cri  aigu  et  saccadé  se  fait  entendre.  Ce  cri,  que 
quelques  auteurs  ont  comparé  au  chant  du  coq,  tient 
le  milieu  entre  celui  qui  accompagne  la  suffocation 
croupale  et  celui  qui  sépare  les  quintes  de  la  coque- 
luche. Quand  l'accès,  qui  survient  toujours  pendant 
la  nuit ,  est  violent,  la  tête  et  le  tronc  sont  rejetés  en 
arrière,  la  face  est  pâle,  »  etc. 

Suivant  Hugh  Ley,  ces  accidents  sont  dus  à  une 
compression  exercée  sur  les  nerfs  pneumogastriques 
et  laryngés  inférieurs,  par  les  ganglions  lymphati- 
ques hypertrophiés,  situés  à  la  racine  des  poumons, 
autour  de  la  crosse  aortique  des  carotides ,  des  pneu- 
mogastriques ,  sur  les  côtés  de  la  trachée-artère,  etc. 

Si  le  spasme  de  la  glotte,  continue  Hugh  Ley ,  n'a 
jamais  été  observé  que  sur  des  enfants,  bien  que  les 
ganglions  lymphatiques  du  cou  et  de  la  poitrine  soient 
souvent  affectés  chez  les  adultes,  on  peut  trouver 
l'explication  de  ce  fait  dans  la  disposition  anatomique 
des  parties.  En  effet ,  le  nerf  récurrent  étant  placé 
entre  l'œsophage  et  la  trachée,  et  le  sillon  qu'il  oc- 
cupe devenant  de  plus  en  plus  profond  à  mesure  que 
le  canal  aérien  prend  du  développement,  on  conçoit 
que  chez  les  adultes  ce  cordon  nerveux  soit,  pour 
ainsi  dire ,  à  l'abri  de  toute  compression.  D'un  autre 
côté,  la  glotte  ayant  acquis  des  dimensions  beaucoup 
plus  considérables  que  celles  qu'elle  offrait  chez  l'en- 
fant, et  les  cartilages  aryténoïdes  opposant  une  plus 
grande  force  de  résistance  à  l'action  des  muscles  con- 
stricteurs, l'occlusion  complète  de  la  glotte  ne  peut  plus 
être  opérée  aussi  facilçment.  D'ailleurs,  ainsi  que  l'ont 
constaté  Swan  {A  treatise  on  tlie  diseases  and  in- 
juries ofthe  nerves;  Londres,  1 834 ,  ch.  1 0)  et  Allan 
Burns  [Observations  on  the  surgical  anatomy  of 
the  head  and  neck;  Edimbourg,  1 8 1 1 ,  p.  9),  l'hyper- 
trophie des  ganglions  produit  quelquefois  chez  l'a- 
dulte des  troubles  respiratoires  graves ,  et  même  des 
suffocations  mortelles. 

Sur  trois  nécropsies  d'enfants  ayant  succombé  au 
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spasme  de  la  glotte ,  Hugh  Ley  a  trouvé  une  fois  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  fortement  comprimés  ;  une 
autre  fois  le  nerf  récurrent  était  ramolli  et  dévié  à 
gauche,  dans  le  point  où  il  embrasse  la  crosse  aorti- 
que;  dans  le  troisième  cas,  ce  même  nerf  était  évidem- 
ment altéré.  Merriman  a  constaté  deux  fois  des  alté- 
rations analogues. 

C'est  à  uue  compression  de  cette  nature  qu'il  faut 
rapporter  la  lésion  du  nerf  vague,  considérée  par 
Gaspari  [ELwas  liber  eine  besondere  Forin  von 
Asihm,a  im  kindlichen  Jlter;  iu  Heidelberg  kli- 
niscfie  Jnnalen ,  1831 ,  t.  vu,  p.  233-256)  et  Pa- 
genstecher  (Beitràge  zur  ndheren  Erforschung 
derasthma  thymicum;  ibid.,p.  256-294)  comme  la 
cause  du  spasme  de  la  glotle. 

Allan  Burns  (loc.  cit.)  a  vu  l'hypertrophie  des  gan- 
glions coïncider  avec  celle  du  thymus,  et  il  pense  que 
l'augmentation  de  volume  des  premiers  doit  être  at- 
tribuée à  la  compression  qu'exerce  le  thymus  sur  la 
veine  sous-clavière ,  et  à  l'obstacle  qui  en  résulte  pour 
le  passage  du  chyle  ;  mais  Haugsled  {loc.  cit.,  p.  1 12) 
combat  avec  raison  cette  hypothèse ,  et  attribue  à  la 
diathèse  scrofuleuse  l'hypertrophie  des  ganglions  et 
celle  du  thymus. 

5°  D'un  ramollissement  rachitique  de  l'occi- 
pital (craniotabes  ,  ietanus  apnoicus  periodicus 
infantum,  Elsaesser).  Cette  variété  vient  d'être  établie 
tout  récemment  par  le  docteur  Elsaesser. 

Les  enfants  qui  en  sont  atteints  ont  les  cheveux 
rares  et  faibles  ;  leur  tête  est  souvent  couverte  d'une 
sueur  abondante...  Ceci  est  tellement  constant,  dit 
l'auteur ,  qu'il  faut  explorer  attentivement  le  crâne  de 
tout  enfant  chez  lequel  le  système  pileux  est  très-peu 
développé. 

La  symptomatologie  ne  diffère  en  rien  de  celle 
que  nous  avons  tracée. 

A  l'autopsie,  on  trouve  sur  l'occipital  des  altéra- 
tions analogues  à  celles  que  produit  le  rachitisme  sur 
les  autres  parties  du  squelette.  L'os  est  tellement 
mince  que  souvent  il  est  perforé  en  plusieurs  en- 
droits :  il  est  spongieux  ,  presque  complètement  dé- 
pourvu de  substance  terreuse,  et  quelquefois  assez 
mou  pour  conserver  l'impression  des  doigts.  Les  au- 
tres pièces  du  squelette  ne  sont  ordinairement  pas 
assez  altérées  pour  donner  lieu  à  des  difformités; 
mais  on  observe  presque  toujours  un  ramollissement 
plus  ou  moins  considérable  des  os  de  la  poitrine ,  des 
vertèbres,  et  un  gonflement  des  épiphyses  {Der  wei- 
clie  Hinterkopf;  Stuttgard,  1843.  Voy.  aussi  Jour- 
nal der  Kinder- Krankheiten ;  Berlin,  1. 1,  n°  1 , 
juillet  1843.) 

Diagnostic.  —  Il  consiste  à  distinguer  le  spasme 
de  la  glotte  des  affections  qui  offrent  avec  lui  quel- 
ques ressemblances ,  et  à  reconnaître  ensuite  la  va- 
riété à  laquelle  on  a  affaire. 


Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  spasme 
de  la  glotte  considèrent  le  cri  que  poussent  les  petits 
malades,  soit  au  commencement,  soit  à  la  fin  de  l'ac- 
cès, comme  un  symptôme  constant  et  pathognomo- 
nique.  Plus  certainement  que  lui,  le  début  brusque 
des  accidents,  leur  peu  de  durée,  le  rétablissement 
complet  de  la  respiration  dans  l'intervalle  des  accès, 
l'absence  de  toux,  l'intégrité  de  la  voix,  assureront 
le  diagnostic  et  ne  permettront  pas  de  confondre  le 
spasme  glottique  avec  le  croup  et  la  coqueluche. 

MM.  Blache ,  Valleix ,  Rilliet  et  Barthez  ont  dis- 
tingué la  laryngite  slriduleuse  [laryngite  spas' 
modique  de  Rilliet  et  Barthez)  du  spasme  de  la 
glotte  {asthme  thymique  de  Valleix),  et  nous-mêmes 
nous  avons  décrit  séparément  la  première  (voy.  Com- 
pend.,  t.  u,  p.  571).  Nous  sommes  forcés  d'avouer 
cependant  que  cette  distinction  ne  repose  sur  aucune 
base  solide.  «La  laryngite  striduleuse,  dit  M.  Blache, 
est  une  phegmasie,  le  spasme  de  la  glotte  est  une 
névrose.»  Ce  n'est  ni  pendant  la  vie  ni  même  après 
la  mort  que  ce  caractère  différentiel  peut  venir  en 
aide  au  médecin;  qui  peut  affirmer  que  la  laryngite 
striduleuse  soit  une  inflammation  ?  La  plupart  des 
auteurs  ne  lui  refusent-ils  pas  cette  nature? 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  présenté  les  différences 
qui  séparent  la  laryngite  spasmodique  du  spasme  de 
la  glotte,  dans  un  tableau  synoptique  que  nous  al- 
lons reproduire,  bien  que  les  propositions  qu'il  ren- 
ferme soient  trop  absolues  : 


Laryngite  spasmodique. 

Extrêmement   rare  au- 
dessous  de  l'âge  d'un  an. 


Précédée  de  coryza  et 
d'un  léger  mouvement  fé- 
brile. 

Le  premier  accès  survient 
la  nuit  ;  il  n'y  en  a  que  cinq 
ou  six,  au  maximum,  pen- 
dant toute  la  maladie. 

[,es  accès  sont  accompa- 
gnés et  suivis  de  toux 
rauque  et  bruyante. 

Les  convulsions  sont  très- 
rares;  on  n'observe  pas  de 
contracture. 

La  maladie  est  essentiel- 
lement aiguë. 


Spasme  de  la  glotte. 

On  l'observe  presque  ex- 
clusivement depuis  la  nais- 
sance jusqu'à  l'âge  de  dix- 
huit  mois. 

Pas  de  coryza  ni  de  mou- 
vement fébrile. 

Le  premier  accèssurvient 
indifféremment  la  nuit  ou 
le  jour  ;  on  en  peut  observer 
jusqu'à  vingt  dans  la  même 
journée. 

La  toux  n'existe  pas ,  et 
l'accès  ne  consiste  que  dans 
une  ou  plusieurs  inspira- 
tions sifflantes  ou  aiguës. 

Les  convulsions,  à  une 
certaine  période ,  sont  fré- 
quentes, ainsi  que  la  con- 
traciure. 

La  maladie  est  presque 
toujours  chronique. 


Le  spasme  idiopathique  sera  reconnu  par  voie 
d'exclusion ,  puisqu'il  ne  sera  accompagné  d'aucun 
des  caractères  que  nous  allons  indiquer  à  propos  des 
autres  variétés. 

Le  spasme  sympathique  est  ordinairement  ac-» 
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compagne  de  mouvements  désordonnés  du  larynx, 
de  modifications  vicieuses  de  la  voix  ;  il  survient  chez 
des  adultes  affectés  de  chorée,  d'hystérie,  d'épilep- 
sie. 

Spasme  par  hypertrophie  du  thymus.  — «Est- 
il  possible,  ditKyll,  de  reconnaître  l'hypertrophie 
du  thymus?  Fingerhulh  assure  y  être  parvenu  à 
l'aide  de  l'auscultation ,  le  murmure  respiratoire  ne  se 
faisant  pas  entendre  au  niveau  delà  glande,  lors- 
qu'elle dépasse  son  volume  normal.  Mais  j'ai  constaté 
ce  signe  négatif  chez  un  grand  nombre  d'enfants 
qui  se  portaient  parfaitement  bien;  je  n'accorde 
pas  une  plus  grande  valeur  à  celui  qui  se  fonde  sur  la 
possibilité  d'entendre  distinctement  les  battements 
du  cœur  du  côté  droit  de  la  poitrine.  Enfin  la  tumeur 
apparente  à  l'extérieur,  que  Burns  prétend  avoir 
toujours  rencontrée  dans  le  point  où  le  thymus  est  re- 
couvert par  le  fascia  cervicalis  et  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens,  n'a  encore 
pu  être  constatée  par  aucun  observateur.  » 

«Les  signes  suivants  me  paraissent  être  mieux 
établis.  Les  enfants  éprouvent  une  dyspnée  habi- 
tuelle ;  les  attaques  surviennent  lorsqu'ils  sont  cou- 
chés sur  le  dos;  en  percutant  la  région  thymique,  on 
obtient  un  son  mat ,  que  Graf  compare  avec  justesse 
à  celui  que  présente  la  région  du  foie;  la  langue  est 
souvent  pendante  hors  de  la  bouche ,  même  dans  le 
sommeil,  et  si  ce  dernier  symptôme  n'est  point  con- 
stant, ainsi  que  l'ont  assuré Kopp,Graaf  etKornmaul, 
il  a  du  moins  une  assez  grande  valeur,  puisqu'il  n'a 
jamais  été  observé  que  dans  les  cas  où  le  spasme  de  la 
glotte  était  déterminé  par  Thyperlrophie  du  thymus» 
(Kyll,  mém.  cité). 

Spasme  par  inflammation  du  cerveau  ou  de 
ses  membranes.  —  Les  symptômes  cérébraux  appa- 
raissent les  premiers,  et  la  suffocation  ne  se  mani- 
feste que  lorsqu'ils  ont  déjà  acquis  une  certaine 
intensité.  La  suffocation  suit  la  même  marche  que  la 
maladie  cérébrale  :  elle  augmente  ou  diminue  avec 
elle. 

Spasme  par  inflammation  de  la  moelle.  — 
On  constate  un  point  douloureux  à  la  pression  dans 
la  région  cervicale  du  rachis;  la  suffocation  est  pré- 
cédée d'une  douleur  dans  ce  point  ;  les  convulsions 
n'ont  lieu  que  dans  les  membres  thoraciques. 

Spasme  par  hypertrophie  des  ganglions.  — 
Il  se  manifeste  chez  des  enfants  scrofuleux,  pas 
avant  la  première  année ,  et  quelquefois  beaucoup 
plus  tard;  il  s'accompagne  de  toux;  il  est  précédé 
d'une  dyspnée  habituelle;  en  renversant  la  tête  de 
l'enfant  en  arrière ,  on  parvient  presque  toujours  à 
sentir  les  ganglions  cervicaux  hypertrophiés  (Kyll, 
mém.  cité). 

Spasme  par  ramollissement  de  l'occipital.  — 
La  rareté  des  cheveux ,  la  transpiration  habituelle  de 


la  tête,  le  ramollissement,  quelquefois  appréciable 
par  le  palper  de  l'occipital,  sont  les  signes  indiqués 
par  le  docteur  Elsaesser. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave  : 
il  varie  néanmoins  suivant  l'âge ,  la  constitution  du 
petit  malade,  et  surtout  suivant  la  cause  de  la  mala- 
die. Lorsque  le  spasme  est  idiopathique  ou  sympa- 
thique ,  on  peut  espérer  une  terminaison  heureuse. 

Eliologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  -^g^- 
En  général,  la  maladie  se  manifeste  depuis  les 
premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine  jusqu'à  l'âge 
de  dix-huit  mois  ;  mais  la  cause  de  la  maladie  exerce 
à  cet  égard  une  influence  remarquable  :  le  spasme 
par  ramollissement  de  l'occipital  se  montre  souvent 
aussitôt  après  la  naissance ,  souvent  vers  l'âge  de 
trois  mois,  et  le  plus  ordinairement  entre  trois  et  six 
mois  (Elsaesser)  ;  le  spasme  par  hypertrophie  du  thy- 
mus est  surtout  fréquent  entre  quatre  et  six  mois 
(Kopp);  le  spasme  par  hypertrophie  des  ganglions  se 
manifeste  généralement  après  la  première  année,  et 
souvent  beaucoup  plus  tard  (Hugh  Ley);le  spasme 
idiopathique  appartient  spécialement  aux  enfants 
âgés  de  cinq  à  dix  ans  ;  le  spasme  sympathique  est 
propre  aux  adultes.  —  Sexe.  Les  garçons  sont  beau- 
coup plus  fréquemment  atteints  que  les  filles  :  sur 
48  observations  que  nous  avons  réunies,  nous 
avons  trouvé  39  garçons  et  9  filles.  L'hérédité  a  été 
signalée  par  Kopp  et  Hirsch;  on  a  indiqué  une  con- 
stitution faible,  lymphatique,  et  parmi  les  modifi- 
cateurs pathologiques,  la  scrofule,  le  travail  de  la 
dentition,  les  névroses,  etc. 

Causes  déterminantes.  —  Le  décubitus  dorsal , 
la  colère ,  les  cris ,  le  rire ,  les  efforts  de  déglutition  , 
la  course,  produisent  le  retour  des  accès  :  quant  aux 
causes  de  la  maladie  elle-même,  nous  les  avons  indi- 
quées. 

Traitement.  —  Spasme  idiopathique  et  sym- 
pathique. —  Les  antispasmodiques,  les  calmants, 
les  médicaments  que  l'on  oppose  à  toutes  les  névroses, 
forment  ici  la  base  du  traitement.  Kyll  recommande 
toutefois,  avec  raison,  d'apporter  une  grande  pru- 
dence dans  l'administration  de  l'opium,  de  la  bella- 
done, des  narcotiques,  qui,  chez  les  enfants,  déter- 
minent fréquemment  des  congestions  cérébrales , 
ainsi  que  l'ont  démontré  les  observations  de  Wagner 
et  de  Lippich. 

Spasme  par  hypertrophie  du  thymus. —  Graaf 
et  Hirsch  veulent  qu'on  sèvre  l'enfant ,  qu'on  le  sou- 
mette à  une  diète  sévère,  que  l'on  ait  recours  à  des 
émissions  sanguines  répétées  ,  à  l'usage  continué  de 
purgatifs  énergiques,  et  ils  pensent  qu'à  l'aide  de  ces 
moyens  on  arrête  le  développement  du  thymus,  si  l'on 
ne  parvient  point  à  obtenir  son  atrophie. 

Kyll  rejette  ce  traitement ,  dont  l'influence  sur  le 
thymus  est  problématique  et  qui  débilite  le  petit  ma- 
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lade.  Or,  dit  Kyll ,  le  symptôme  le  plus  grave  de  la 
maladie,  le  spasme  de  la  glolte,  est  un  phénomène 
essentiellement  nerveux,  et  plus  on  débilite  l'enfant, 
plus  le  système  nerveux  devient  irritable. 

On  a  conseillé ,  pour  amener  une  diminution  ou 
tout  au  moins  un  arrêt  dans  le  développement  du 
thymus,  l'iode  ,  la  ciguë,  l'éponge  brûlée ,  etc.  Rien 
ne  démontre  l'efficacité  de  ces  médicaments. 

Burns  propose,  pour  les  cas  extrêmes,  l'extirpation 
du  thymus.  Une  incision  verticale,  pratiquée  au- 
dessus  du  sternum,  entre  les  muscles  sterno-hyoï- 
diens ,  met  la  glande  à  découvert  :  on  sépare  alors 
celle-ci  avec  le  doigt,  des  parties  environnantes,  on 
la  saisit  avec  une  pince  à  polypes,  et  l'on  procède  à 
son  arrachement.  «11  suffit  de  lire  la  description  de 
cette  opération ,  dit  Kyll ,  pour  comprendre  à  quel 
point  elle  est  impraticable.  »  Ajoutons,  avec  M.  Valleix  : 
quand  même  cette  opération  serait  possible ,  comment 
l'entreprendre  lorsque  le  diagnostic  est  nécessaire- 
ment incertain,  qu'on  a  tant  de  motifs  de  croire  que 
l'augmentation  de  volume  du  thymus  n'est  pas  la 
principale  cause  des  symptômes ,  et  qu'on  ne  sait  pas 
même  si  cet  organe  est  réellement  hypertrophié? 

Voici  le  traitement  auquel  Kylia  eu  recours,  et  dont 
il  a  toujours  eu  à  se  louer. 

«Il  ne  faut  pas  permettre  au  petit  malade  le  décu- 
bilus  dorsal  ;  il  faut  le  préserver  avec  grand  soin  du 
froid,  de  l'humidité;  il  faut  lui  faire  prendre  un 
exercice  modéré  et  régulier.  Si  l'enfant  est  fort ,  plé- 
thorique ,  on  doit  modérer,  par  le  régime,  la  vigueur 
de  sa  constitution ,  sans  jamais  le  débiliter  ;  s'il  est  au 
contraire  chéiif ,  pâle ,  on  le  ranimera  par  un  régime 
nourrissant  et  tonique. 

«On  ne  peut  guère  espérer  agir  directement  sur  le 
thymus ,  et  c'est  à  la  nature  qu'il  faut  abandonner  le 
soin  d'arrêter  son  développement  anormal  et  de  pré- 
sider ensuite  à  sa  disparition;  cependant  les  piépara- 
tions  de  zinc,  de  cuivre,  le  calomei,  Tipécacuanha , 
à  petites  doses,  paraissent  favoriser  son  action.  On 
retire  aussi  de  fort  bons  effets  de  l'application  d'un 
vésicatoire  sur  la  poitrine.» 

Dans  les  autres  variétés  du  spasme  gloltique ,  c'est 
la  maladie  primitive  qu'il  faut  combattre. 

Traitement  de  l  accès.  —  Quelle  que  soit  la  cause 
du  spasme  de  la  glotte,  il  faut  empêcher  l'asphyxie. 
A  cet  effet,  il  faut  coucher  l'enfant  sur  le  ventre,  la 
tête  élevée,  lui  donner  de  légers  coups  sur  le  dos, 
projeter  de  l'eau  froide  sur  la  figure ,  frictionner  la 
poitrine  avec  un  Uniment  irritant.  La  trachéotomie, 
proposée  par  HughLey,  ne  peut  être  pratiquée  qu'en 
vue  des  accès  ultérieurs,  en  raison  du  peu  de  durée 
de  chaque  accès  ;  et  comme  on  n'est  jamais  certain  du 
retour  de  la  suffocation ,  on  conçoit  qu'on  ne  puisse 
se  décider  facilement  à  pratiquer  celte  opération. 

Frophjlaciique.  —  Il  faut,  pour  prévenir  le  re- 
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tour  de  l'accès,  mettre  l'enfant  à  l'abri  de  toutes  les 
circonstances  qui  pourraient  exciter  en  lui  une  dou- 
leur ou  une  joie  très- vives;  il  faut  l'empêcher  de  cou- 
rir, déjouer  avec  trop  d'ardeur,  lui  épargner  les  efforts 
de  déglutition.  11  est  évident  que  toutes  ces  précautions 
ne  peuvent  être  mises  en  usage  que  lorsque  l'enfant 
est  déjà  parvenu  à  un  certain  âge. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  trouve  dans 
Félix  2\A\.tT  {Obseri'aiiones  ;  Basil.,  1680,  lib.  i,  p. 
175),  dans  Richa  {Constituliones  epidemicœ  Tau- 
rinenses ,  1723,  t.  ni,  p.  107  ) ,  Scheuchzer  {Bres- 
latier  Sammlung  von  Nalur  und  Médecin.;  Leip- 
sig,  1723),  \evà\ies{Diss.dcasthinatepuerorum  ; 
Giess,  1726),  et  P.  Frank  {Epist.  decurand.  Iiom. 
morb.,  part,  ii ,  lib.  vi,  p.  175),  quelques  passages 
qui  se  rapportent  à  l'angine  thymique ,  mais  ce 
n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  le  spasme  de 
la  glotte  a  été  décrit  avec  soin.  Les  documents  dont 
se  compose  son  histoire  appartiennent  tous  à  la  lit- 
térature étrangère ,  et  malgré  leur  grand  nombre ,  ils 
laissent  encore  dans  le  doute  une  foule  de  points  im- 
portants. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  l'indication  des 
principaux  mémoires  qui  ont  été  publiés  sur  la  ma- 
tière ,  et  nous  citerons  ceux  de  Kopp  {DcnkwUr- 
digkeilen  ,  in  der  drlz  lichen  Praxis  ;  Francfort , 
1830,  voy.  Gaz.  méd.,  1836,  t.  iv,p.  17),  de 
Marsh  [The  Dublin  hospilal  reports^  1831),  de 
Gaspari  [Beschreibung  des  ast/ima  thymicum  ;  in 
Heulelberg.  Klinische  annalen  ,  t.  ni ,  cah.  2)  ,  de 
Pagenslecher  (  C/7;er  das  asthma  dentenlium;  ibid., 
cah.  4),  de  Haugsted  (  Thpni  in  hominc  et  per  se~ 
riem  aniinalium  descriptio  ,  etc. .,  Hdi^rnse;  voy. 
yérch.  gén.  de  méd. ,  3®  série,  1833,  t.  ui,  p. 
102) ,  de  Kornmaul  {Lher  das  asthma  thymicum; 
Zweibruck,  1834),  de  Hugh  Ley  {Lond.  med. 
gaz.,  février  1834),  de  Hirsch  [Uber  asthma  thy- 
micum,  m  Huf eland' s  journal,  iuWlet  1835,  voy. 
Gaz.  méd.,  loc.  cit.),  de  tiooà  (The  Edinburgh 
med.  and  siirg.  journal ,  1835,  t.  xlui,  p.  289), 
de  Fingerhuth  (Bemerkungen  ûber  hypertrophie 
der  gland ula  thymus,  in  Casper's  fVochens- 
chrift,  1835,  40,  36),  et  enfin  le  remarquable 
mémoire  de  Kyll,  dont  l'un  de  nous  a  publié  la  tra- 
duction complète  dans  les  Arch.  génér.  de  méd. 

Tubercules  du  larynx.  —  Existe-t-il  des  tuber- 
cules laryngiens?  Certes,  a  priori ,  on  serait  tenté 
de  répondre  à  cette  question  par  l'affirmative.  Com- 
ment des  tubercules  ne  pourraient-ils  pas  se  déve- 
lopper dans  le  larynx,  alors  qu'ils  ne  respectent, 
pour  ainsi  dire,  aucun  organe ,  aucun  tissu  de  l'éco- 
nomie. «Si  la  diathèse  tuberculeuse  peut  envahir  les 
cryptes  de  l'iléon,  disent  MM.  Trousseau  et  Belloc 
(  Traité  prat.  de  la  phlliisie  laryngée,  p.  23  ; 
Paris,  1837),  pourquoi  répugnerait-on  à  admettre 
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qu'il  peut  en  être  de  même  pour  le  larynx ,  qui  fait 
partie  de  l'appareil  respiratoire,  et  qui,  par  consé- 
quent, doit,  par  ses  connexions  avec  le  poumon, 
être  encore  plus  disposé  à  être  envahi  par  la  matière 
tuberculeuse?»  L'observation  rigoureuse  semble  ce- 
pendant établir  cette  remarquable  immunité  en  faveur 
du  larynx. 

Dans  beaucoup  d'ouvrages ,  il  est  question  d'ulcé- 
rations tuberculeuses  du  larynx  ,  et  des  observa- 
teurs sévères  ont  conservé  cette  expression  dans  des 
publications  récentes.  «Le  plus  ordinairement,  dit 
M.  Barth  (  Mém.  sur  les  ulcérations  des  voies  aé- 
riennes ^  in  yirch.  gén.  de  méd.,  3^  série,  t.  v , 
p.  142,1839),  les  ulcérations  des  voies  aériennes 
coïncident  avec  la  phthisie  pulmonaire ,  et  peuvent 
être  considérées  comme  tuberculeuses.  »  Mais  de  ce 
qu'une  ulcération  laryngienne  coïncide  avec  la  phthi- 
sie pulmonaire ,  il  ne  s'ensuit  point  qu'elle  soit  tuber- 
culeuse. Pour  lui  assigner  cette  nature ,  il  faut  dé- 
montrer que  l'ulcération  a  été  produite  par  le  ramol- 
lissement d'un  tubercule ,  par  le  travail  d'élimination 
destiné  à  rejeter  ce  tubercule  à  l'extérieur. 

Or,  MM.  Trousseau  et  Belloc  déclarent  eux-mêmes 
que  jamais  les  ulcérations  du  larynx ,  chez  les  phthi- 
siques ,  ne  présentent  la  moindre  trace  de  matière  tu- 
berculeuse, et  que,  sous  ce  point  de  vue,  elles  dif- 
fèrent essentiellement  des  ulcérations  intestinales, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  évidente  [loc.  cit.  ). 

A-t-on  rencontré ,  dans  le  larynx ,  des  tubercules 
crus?  M.  Barth  dit  avoir  constaté  une  fois  ^  d'une 
manière  évidente  ,  la  présence  de  tubercules  dans  le 
larynx  (mém.  cit.,  p.  150);  mais  il  n'appuie  cette  as- 
sertion d'aucuns  détails  anatomiques.  M.  Lhéritier 
(Mém.  sur  la  phthisie  laryngée,  p.  20)  mentionne, 
parmi  les  causes  de  la  phthisie  laryngée ,  le  ramollis- 
sement de  tubercules  laryngiens ,  comme  si  l'exis- 
tence de  ceux-ci  était  chose  démontrée  et  générale- 
ment reconnue;  mais  en  recherchant,  dans  les 
observations  rapportées  par  l'auteur,  ce  qui  a  pu  mo- 
tiver cette  confiance ,  on  ne  trouve  que  le  fait  sui- 
vant. Un  homme  meurt  après  avoir  présenté  tous  les 
symptômes  de  la  laryngite  chronique.  A  l'autopsie , 
on  trouve  la  muqueuse  laryngienne  ramollie,  ulcérée, 
détruite  au  niveau  des  ventricules,  des  altérations 
dans  les  articulations  et  dans  les  cartilages  de  l'or- 
gane. Tout  le  tissu  cellulaire  était  parsemé  de  petites 
masses  blanchâtres  dégrégées ,  formées  par  de  la 
matière  tuberculeuse.  Le  poumon  ne  renfermait 
de  tubercules  en  aucun  de  ses  points  (^ohs.  ni). 
Est-il  possible  d'accorder  quelque  valeur  à  ce  fait? 
Tout  porte  à  croire  que  les  petites  masses  blanchâtres 
n'étaient  que  le  résultat  d'une  laryngite  foUiculeuse. 

On  a  souvent  invoqué  l'autorité  de  M.  Andral  en 
faveur  de  l'existence  des  tubercules  laryngiens;  mais 
il  est  évident  que  c'est  parfaitement  à  tort.  «  Souvent, 


chez  les  phthisiques,  dit  M.  Andral,  on  trouve  la 
muqueuse  du  larynx  soulevée  en  divers  points  de  son 
étendue  par  de  petits  corps  arrondis  d'un  blanc  mat  ou 
jaunâtre,  que  l'on  appelle  tubercules»  (Clinique 
médicale,  t.  iv,  p.  193;  Paris,  1834).  Mais  M.  An- 
dral se  hâte  d'ajouter  que  ces  corps  arrondis ,  qu'on 
appelle  tubercules,  ne  sont  autre  chose  que  des  fol- 
licules malades,  hypertrophiés ,  suppures. 

«11  est  moins  commun  qu'on  ne  le  dit  générale- 
ment ,  ajoute  encore  M.  Andral ,  de  rencontrer,  chez 
les  phthisiques,  des  tubercules  dans  le  larynx.»  On 
voit  que  l'auteur  n'ose  pas  encore  nier  positivement 
leur  existence  ,  établie  par  tradition ,  mais  qu'il  est 
bien  près  de  le  faire. 

M.  Louis  déclare  que ,  dans  aucun  cas,  il  n'a  ren- 
contré des  granulations  tuberculeuses  dans  l'épaisseur 
ou  à  la  surface  de  l'épiglotte,  du  larynx  ou  de  la  tra- 
chée-arlère  [Recherches  anaiomo-path.  sur  la 
phthisie,  p.  50;  Paris,  1825).  Cet  observateur  si 
attentif  nous  a  confirmé  cette  déclaration  il  y  a  peu  de 
jours.  M.  Andral  a  sanctionné  l'interprétation  que 
nous  avons  donnée  à  ses  paroles ,  et  nous  a  dit  qu'il 
ne  se  rappelait  pas  avoir  vu  un  seul  tubercule  laryn- 
gien ;  M.  Piorry  nous  a  fait  une  déclaration  semblable  ; 
enfin ,  en  interrogeant  un  grand  nombre  de  méde- 
cins ,  nous  n'avons  pu  recueillir  que  deux  faits 
en  faveur  de  l'existence  des  tubercules  laryngiens. 
M.  Grisolles  nous  a  dit  avoir  vu  ,  une  fois ,  une  petite 
masse  tuberculeuse  au-dessous  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne ,  et  M.  Barth  nous  a  communiqué  la  note  sui- 
vante :  «Sur  un  larynx  que  j'ai  montré  dans  mon 
cours  d'anatomie  pathologique  (leçon  du  11  octo- 
bre 1843),  j'ai  vu,  au-dessous  de  la  base  du  carti- 
lage aryténoïde  gauche ,  plusieurs  petits  points  d'un 
blanc  légèrement  jaunâtre,  déposés  ,  soit  dans  l'épais- 
seur, soit  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane 
muqueuse.  Ces  petits  corps  étaient  ,je  crois ,  des  tu- 
bercules. Je  regrette  de  ne  pas  avoir  conservé ,  de  ce 
cas,  une  description  plus  minutieuse;  mais  je  me  le 
rappelle  encore  très-bien  :  j'en  ai  l'image  bien  pré- 
sente à  la  mémoire ,  car  il  m'avait  frappé  ,  et  j'ai  cru 
pouvoir,  en  conscience ,  le  présenter  comme  un  exem- 
ple rare  de  petits  amas  de  matière  tuberculeuse  dans 
le  larynx.  »  M.  Barlh  nous  dit,  en  terminant ,  qu'il  a 
examiné  un  grand  nombre  de  larynx  ulcérés ,  mais 
qu'il  n'y  a  jamais  trouvé  aucune  apparence  de  matière 
tuberculeuse. 

Dans  cet  état  de  choses,  et  en  l'absence  de  détails 
anatomiques  précis,  nous  croyons  devoir  établir, 
jusqu'à  preuve  nouvelle ,  que  les  tubercules  ne  se  dé- 
veloppent point  dans  le  larynx ,  ou  du  moins  qu'ils 
ne  s'y  montrent  que  dans  des  cas  extrêmement  rares 
et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  que,  par  ulcérations  tu- 
berculeuses du  larynx,  il  faut  entendre  ulcérations  du 
larynx  existant  chez  un  malade  atteint  de  phthisie 
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pulmonaire ,  et  que  ces  ulcérations  doivent  être  rap- 
portées à  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la 
muqueuse  ou  des  follicules  du  larynx  (voy .  Laryngite). 

Tumeurs  du  larynx.  —  Des  tumeurs  de  diverses 
natures  peuvent  se  développer  dans  le  larynx. 

Nous  avons  décrit  séparément  les  tumeurs  cancé- 
reuses (voy.  Cancer  du  larynx). 

Lieutaud  (Hist.  anat.  méd.,  liv.  iv,  obs.  63  et 
64  ) ,  Desault ,  Pelletan ,  ont  vu ,  dans  le  larynx ,  des 
polypes  plus  ou  moins  volumineux.  Béclard  a  vu  un 
polype  pyriforme ,  gros  comme  le  bout  du  doigt  mé- 
dian ,  placé  au-dessous  de  la  commissure  antérieure 
des  lèvres  de  la  glotte.  MM.  Trousseau  et  Belloc 
(  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée  ,  obs.  1 , 
p.  45  ;  Paris,  1837  )  ont  trouvé  le  ventricule  gauche 
occupé  par  une  production  accidentelle ,  d'un  blanc 
cendré,  de  consistance  lardacée,  qui  sortait  du  ven- 
tricule, et  présentait  alors  la  teinte  et  la  consistance 
d'un  polype  muqueux.  Cette  tumeur  faisait  une  sail- 
lie cousidérable  dans  le  larynx. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  polypes  avec  les  hy- 
pertrophies ,  les  épaississements  partiels  que  présente 
quelquefois  la  muqueuse  laryngienne. 

Très-fréquemment  on  a  rencontré ,  dans  le  larynx, 
des  végétations  qui  ont  été  considérées  comme  vé- 
nériennes. M.  Ferrus  a  vu  la  glotte  oblitérée  par  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  forte  amande,  irrégu- 
lière, mamelonnée,  d'une  consistance  analogue  à 
celle  des  tumeurs  fongueuses,  adhérant,  par  une 
base  assez  large,  aux  deux  replis  fibro-membraneux 
qui  forment  le  ventricule  laryngé  gauche ,  et  à  l'an- 
gle rentrant  du  cartila;];^e  thyroïde  [Arch.  gén.  de 
méd.,  l''^sér.,  t.  v,  p.  559,  565,  1824).  M.  An- 
dral  a  vu  un  larynx  dont  Touverture  supérieure  était 
en  partie  obstruée  par  une  végétatiou  blanchâtre, 
mamelonnée ,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec 
une  tête  de  chou-fleur,  et  se  continuant  par  une  large 
base  avec  la  membrane  muqueuse  (  Précis  d'anat. 
pathoL,  t.  H,  p.  472;  Paris,  1829).  Senn  {Journ. 
des  progrès  j  t.  v ,  p.  230),  M.  Gérardin  (Trousseau 
et  Belloc,  ouvr.  cit.,  obs.  3  ,  p.  53),  ont  vu  des  vé- 
gétations blanchâtres ,  pédiculées ,  du  volume  d'une 
aveline ,  occuper  le  ventricule  droit.  M.  Rayer  a  ob- 
servé une  végétation  qui ,  implantée  par  sa  base  vers 
le  bord  supérieur  du  ventricule  gauche ,  se  prolon- 
geait, en  s'épanouissant ,  au-dessous  de  l'ouverture 
supérieure  du  larynx ,  et  venait  faire  saillie  dans 
l'arrière-gorge  (  Traité  théor.  et  prat.  des  mala- 
dies de  la  peau,  t.  ii,  p.  423;  Paris,  1835). 
M.  Barlh  a  montré  à  la  Société  anatomique  une  tu- 
meur inégale,  semblable  à  une  végétation  véné- 
rienne ,  comme  formée  par  l'agglomération  de  plu- 
sieurs tumeurs  secondaires,  du  volume  d'une  amande, 
et  implantée  à  la  face  antérieure  des  cartilages  ary- 
tcnoïdes  (  5»//.  de  la  Soc.  anal.,  p.  101  ,  1835). 


M.  Landouzy  a  trouvé ,  au  devant  du  cartilage  ary. 
ténoïde gauche,  une  tumeur  jaune,  grenue,  du  vo- 
lume d'un  haricot,  que  M.  Cruveilhier  a  cru  devoir 
attribuer  au  développement  morbide  de  la  glande 
aryténoïde  (5u//.  delà  Soc.  anat.,  p.  75,  1836). 

Une  tumeur  hydatijère  peut  se  développer  dans  le 
larynx.  Un  homme  meurt  suffoqué.  A  l'aulopsie ,  on 
trouve ,  sous  l'épiglotte ,  deux  vésicules  demi-trans- 
parentes ,  ovalaires  d'avant  en  arrière ,  grosses 
comme  une  petite  noix ,  adossées  l'une  contre  l'autre, 
et  occupant ,  la  droite  surtout ,  une  partie  des  ventri- 
cules du  larynx.  Une  d'elles  ayant  été  crevée,  on  y 
trouva  une  hydatide  intacte  (Pravaz,  Rech.  sur  la 
phthisie  laryngée,  th.  de  Paris,  n°  56,  p.  52, 
1824). 

Des  calculs,  des  concrétions,  venant  du  poumon 
ou  formés  dans  le  larynx ,  peuvent  s'arrêter  dans  ce 
dernier  organe. 

Le  larynx  peut  être  le  siège  d'une  tumeur  os- 
seuse. M.  Gintrac  a  vu  la  cavité  du  larynx,  notable- 
ment rétrécie  par  le  cartilage  cricoïde ,  qui  présentait 
les  altérations  suivantes  :  «étroit  et  mince  en  avant, 
il  offrait ,  sur  les  côtés  et  en  arrière ,  une  épaisseur  de 
8  à  9  lignes;  sa  surface  externe  était  inégale  ,  bosse- 
lée ;  sur  le  bord  inférieur  existaient  des  saillies  consi- 
dérables ,  et  des  échancrures  profondes.  » 

Symptômes.  —  Tant  que  la  tumeur  n'a  point  ac- 
quis un  volume  assez  considérable  pour  diminuer  no- 
tablement la  cavité  du  larynx,  les  symptômes  sont  peu 
tranchés.  Une  toux  sèche,  un  sentiment  d'irritation, 
de  gêne  dans  la  gorge,  une  dyspnée  légère,  inter- 
mittente, provoquée  par  les  exercices  violents,  la 
course ,  etc. ,  des  altérations  plus  ou  moins  caracté- 
risées dans  le  timbre  de  la  voix ,  de  la  douleur  à  la 
pression,  lorsque  la  tumeur  est  résistante  (calcul , 
tumeur  osseuse),  sont  les  seuls  troubles  fonctionnels 
que  l'on  observe. 

Ces  symptômes  augmentent  d'intensité  avec  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  et  lorsque  celle-ci  est  arrivée  à 
un  certain  degré  de  développement,  ou  voit  se  mani- 
fester tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  le  rétré- 
cissement du  larynx  (voyez  ce  mot).  Quelquefois, 
lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  consistante,  la 
déglutition  est  plus  ou  moins  gênée  :  elle  était  impos- 
sible pour  toute  espèce  d'aliment  solide,  dans  un  cas 
de  calcul  laryngien  rapporté  par  M.  Pravaz  (thèse 
citée,  p.  51). 

Marche ,  durée ,  terminaison.  —  Toutes  les  tu- 
meurs du  larynx  se  développent  lentement,  et  souvent 
il  s'écoule  un  temps  fort  long  avant  que  des  symptômes 
graves  apparaissent.  Pendant  la  première  période  de 
la  maladie,  la  marche  des  phénomènes  morbides  est 
ordinairement  irrégulière ,  intermittente  ;  plus  tard, 
elle  devient  régulièrement  progressive  (voyez  Rétré- 
cissement du  laryilx). 
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La  terminaison  est  presque  toujours  funeste  ;  ce- 
pendant, si  les  accidents  sont  produits  par  la  présence 
d'un  calcul ,  l'expulsion  de  celui-ci  peut  les  faire  brus- 
quement cesser.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Pravaz,  la 
mort  fut  imminente  pendant  trois  jours;  mais  le  ma- 
lade ayant  craché,  tout  à  coup,  sans  efforts  et  sans 
toux ,  deux  pierres  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche , 
tous  les  accidents  disparurent  aussitôt.  La  terminaison 
peut  encore  être  heureuse  lorsque  la  tumeur  est  de  na- 
ture vénérienne. 

Diagnostic ,  pronostic.  —  A  moins  que  la  tu- 
meur ne  soit  de  nature  cancéreuse  (voyez  Cancer  du 
lar/nx),  elle  n'imprime  aucune  déformation  au  la- 
rynx, et  ne  peut,  le  plus  ordinairement,  être  reconnue 
pendant  la  vie.  Cependant,  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Rayer,  la  végétation,  ayant  franchi  l'ouverture  su- 
périeure du  larynx  et  faisant  saillie  dans  le  pharynx, 
avait  pu  être  constatée  par  le  toucher.  Dans  le  cas  de 
calcul  laryngien  cité  par  M.  Pravaz,  on  sentait,  en 
portant  les  doigts  sur  la  partie  latérale  droite  et  supé- 
rieure du  larynx ,  une  petite  tumeur  fixe ,  circonscrite, 
olivaire,  très-douloureuse,  paraissant  être  située  pro- 
fondément et  obliquement  entre  les  cornes  supérieures 
du  cartilage  thyroïde  et  celles  de  l'os  hyoïde. 

Lorsque,  chez  un  malade  ayant  eu  ou  présentant 
actuellement  des  symptômes  vénériens,  on  observe 
les  phénomènes  qui  caractérisent  la  laryngosténosie, 
l'existence  d'une  végétation  dans  le  larynx  devient 
probable. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  mais,  ainsi  que 
nous  l'avons  montré  plus  haut,  il  est  moins  fâcheux , 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  lorsque  la  tumeur  est 
constituée  par  une  concrétion  ou  une  végétation  vé- 
nérienne. 

Traitement.  —  Si  l'on  était  parvenu  à  reconnaître 
l'existence  d'un  calcul ,  le  traitement  serait  celui  des 
corps  étrangers  dans  le  larynx. 

Toutes  les  fois  que  des  symptômes  vénériens  con- 
comitants autorisent  à  penser  que  la  tumeur  laryn- 
gienne peut  être  de  nature  syphilitique,  il  faut  avoir 
recours  aux  mercuriaux  à  l'intérieur ,  et  en  frictions 
sur  la  région  laryngienne. 

Dans  tous  les  autres  cas ,  le  traitement  ne  peut  être 
dirigé  que  contre  la  laryngosténosie  produite  par  la 
tumeur  (voy.  Rétrécissement  du  larfnx). 

Ulcérations  vénériennes  do  larynx.  —  Nous  avons 
tracé  ailleurs  (voy.  Laryngite  chronique)  une  histoire 
complète  des  ulcérations  laryngiennes,  que  les  auteurs 
ont  désignées  sous  les  noms  de  simples  et  de  tuber- 
culeuses ;  nous  n'avons,  par  conséquent,  à  nous  oc- 
cuper ici  que  des  ulcérations  vénériennes. 

Existe-t-il  des  ulcérations  vénériennes  du  larynx? 
0  Les  avis  sont  très-partages ,  dit  M.  Valleix  (  Guide 
du  médecin  praticien^  t.  i,  p.  417  ;  Paris,  1842)  : 
d'une  part,  nous  avons  J.  Frank  et  quelques  autres 


auteurs,  qui  pensent  que  la  syphilis  est  une  cause  fré- 
quente de  la  laryngite  ulcéreuse;  et  d'autre  part, 
Cullerier,  M.  Lagneau,  qui  disent  formellement  que 
les  ulcères  syphilitiques  du  larynx  sont  excessive- 
ment rares,  et  Swediaur,  Bell,  Cirillo,  M.  Ricord, 
qui  n'en  font  pas  même  mention.»  M.  Valleix  conclut 
néanmoins  à  l'existence  des  ulcérations  vénériennes 
du  larynx,  en  se  fondant  sur  cinq  observations  réunies 
par  lui  et  sur  sept  observations  citées  par  MM.  Trous- 
seau et  Belloc. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l'existence  des  ulcéra- 
tions vénériennes  du  larynx  puisse  être  l'objet  d'Un 
doute  aujourd'hui  :  si  elles  ne  sont  pas ,  d'une  manière 
absolue,  l'un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  la 
syphilis,  quel  est  cependant  le  praticien  qui  n'eu  a 
point  observé  ?  Elles  n'ont  pas  été  l'objet  de  travaux 
étendus ,  spéciaux  ;  mais  combien  il  nous  serait  facile 
de  réunir  non-seulement  plus  de  douze,  mais  un  grand 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  cause  syphi- 
litique se  montred'iine  manière  incontestable?  Tous  les 
recueils  périodiques  en  offrent  des  exemples  ;  MM,  An- 
dral,  Piorry,  Gruveilhier,  Rayer,  Trousseau,  Gaze- 
nave  (Traité  des  syphilides,  p.  444;  Paris,  1843), 
tous  les  nosographes ,  parlent  des  ulcérations  véné- 
riennes du  larynx  comme  d'une  altération  spécifique 
acceptée  par  tout  le  monde,  et  si  M.  Ricord  n'a  pas  eu 
l'occasion ,  jusqu'à  présent ,  de  s'expliquer  tfpogra- 
phiquement  à  ce  sujet,  tous  ceux  qui  suivent  sa  cli- 
nique savent ,  et  l'on  verra  par  la  note  qu'il  a  bien 
voulu  nous  communiquer ,  que  son  silence  n'est  point, 
comme  semble  le  croire  M.  Valleix ,  le  résultat  d'un 
doute.  «  La  laryngite  ulcéreuse  syphilitique,  dit  M.  Ga- 
zenave  (ouvr.  cité,  p.  445),  est  un  accident  secondaire 
qui  n'est  malheureusement  pas  aussi  rare  qu'on  pour- 
rait le  croire  ;  j'en  ai  vu  d'assez  nombreux  exemples  ; 
Biett  en  signalait  toujours  plusieurs  cas  remarqua- 
bles. »  «Les  accidents  syphilitiques  du  larynx,  dit 
M.  Ricord ,  bien  que  relativement  peu  fréquents ,  s'ob 
servent  néanmoins  plus  souvent  qu'on  ne  semble  le 
croire  ;  mais  il  peut  arriver  qu'ils  échappent  à  l'obsét- 
vation ,  à  cause  de  la  difficulté  que  présente  l'explora  - 
tion  directe  du  larynx  pendant  la  vie ,  aussi  bien  qu'à 
la  rareté  des  autopsies  à  la  suite  des  lésions  de  cet 
organe.» 

L'histoire  des  ulcérations  syphilitiques  du  larynx  se 
confond,  par  un  grand  nombre  de  points,  avec  celle 
de  la  laryngite  ulcéreuse  (voy.  Laryngite)  ,  et ,  pour 
éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  n'indiquerons  ici 
que  les  circonstances  spéciales  qui  se  rattachent  à  la 
première. 

Altérations  anatomiques.  —  Ordinairement  peu 
nombreuses ,  les  ulcérations  syphilitiques  occupent  le 
plus  ordinairement,  suivant  Hawkins  {Mém.  sur  les 
ulcères  syphiUliques  du  la'r/nx,  in  Jrch.,  génér. 
de  méd.,  l"^®  série,  t.  iv,  p.  439,  1824),  les  côtés 
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des  cartilages  aryténoïdes  ;  cependant  on  les  voit 
aussi  très-fréquemment  sur  l'épiglotle  et  les  cordes 
vocales;  en  général ,  dit  M.  Barth  {Bull,  de  la  Soc. 
anatomique  de  Paris ^  1840,  p.  171),  la  face  an- 
térieure de  l'épiglotte  est  leur  siège  de  prédilection. 
Les  dimensions  des  ulcères  varient  :  ils  peuvent 
avoir  jusqu'à  1  pouce  et  plus  de  diamètre  (Hawkins); 
souvent  les  ulcérations  sont  ovalaires  et  présentent  la 
forme  et  les  dimensions  d'une  amande. 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Barth  {loc.  cit.), 
les  ulcérations  syphilitiques  se  développent  ordinai- 
rement de  haut  en  bas,  parce  que,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas ,  elles  résultent  de  l'extension  au  larynx, 
d'ulcérations  vénériennes  des  amygdales,  de  la  luette, 
du  voile  du  palais  ou  de  ses  piliers,  du  pharynx. 

Un  caractère  important  est  la  tendance  qu'ont  les 
ulcérations  vénériennes  à  se  cicatriser  pour  se  repro- 
duire sur  un  autre  point  de  l'organe ,  de  telle  sorte 
qu'à  l'autopsie  on  trouve,  à  côté  d'ulcérations  en  voie 
de  progrès,  des  cicatrices  plus  ou  moins  étendues, 
vestiges  d'ulcérations  anciennes. 

Les  ulcérations  vénériennes  sont  souvent  accom- 
pagnées de  végétations  dont  le  point  de  départ  sem- 
ble être  les  plaques  muqueuses  du  larynx  (  Ricord  ). 

Toutes  les  altérations  que  nous  avons  étudiées  en 
faisant  l'histoire  de  la  laryngite  chronique  (voy.  ce 
mot)  peuvent  se  présenter  ici.  Les  ulcérations  sy- 
philitiques déterminent  la  destruction  des  cordes  vo- 
cales, la  production  d'abcès  intra-laryngiens,  la  ca- 
rie, la  nécrose,  l'ossification  des  cartilages ,  etc.  Dans 
un  cas  fort  curieux  rapporté  par  M.  Barth  (  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  p.  38 ,  1841  ) ,  on  voyait  la  réunion 
de  toutes  les  lésions  que  nous  venons  d'indiquer.  A  la 
suite  de  symptômes  laryngiens  graves ,  M.  Ricord  a 
vu  se  former  une  petite  tumeur  fluctuante  sur  la  ré- 
gion thyroïdienne;  cette  tumeur  amena  la  destruction 
de  la  peau  qui  la  recouvrait,  et  l'on  vit  alors,  sur  le 
devant  du  cou,  une  ulcération  en  anneau ,  ayant  l'as- 
pect des  ulcères  syphilitiques,  communiquant  avec  le 
larynx ,  et  constituant  une  véritable  fistule  laryngée 
externe. 

Les  ulcérations  vénériennes  du  larynx  sont  presque 
constamment  accompagnées  de  lésions  concomitantes 
fort  importantes;  mais  leur  énumération  trouvera 
mieux  sa  place  dans  les  paragraphes  où  nous  nous 
occuperons  des  symptômes  et  du  diagnostic  des  ulcé- 
rations. 

Symptômes.  —  Les  ulcérations  syphilitiques  du 
larynx  donnent  lieu  à  tous  les  symptômes  qui  ont  été 
décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  dephtliisie  la- 
ryngée, et  que  nous  avons  rapportés  à  la  laryngite 
chronique  (voy.  ce  mot). 

Suivant  Hawkins ,  les  ulcérations  syphilitiques  sont 
souvent  très-douloureuses  :  «Le  larynx,  dit-il  (mém. 
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d'une  sensibilité  si  bien  circonscrite  qu'il  est  possible 
de  distinguer  lequel  des  cartilages  thyroïde  ou  cri- 
coïde ,  et  même  quel  côté  de  ces  cartilages  est  le  siège 
de  l'ulcération  ,  qu'on  peut  découvrir  ainsi  à  l'exté- 
rieur avec  le  bout  du  doigt.  » 

L'ulcération  laryngienne  peut  être  le  seul  sym- 
ptôme syphiUtique  actuel  ;  mais ,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  on  observe  en  même  temps  des  phéno- 
mènes vénériens  secondaires  ou  tertiaires.  Ainsi,  les 
malades  présentent  de;;  ulcérations  vénériennes  de  la 
gorge,  des  sy phi lides,  des  exostoses,  des  caries,  en 
un  mot  des  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  ; 
et  il  existe  entre  ceux-ci  et  les  troubles  laryngiens 
des  rapports  remarquables  «Lorsqu'il  n'y  a,  dit 
M.  Ricord,  que  des  exanthèmes  syphilitiques,  tels  que 
roséole,  érythème  de  l'isthme  du  gosier,  on  n'observe, 
du  côté  du  larynx ,  que  des  dysphonies  à  différents 
degrés ,  ou  des  aphonies  plus  ou  moins  complètes  ; 
mais  il  n'y  a  ni  douleur  laryngienne ,  ni  toux ,  ni  ex- 
pectoration, ni  dyspnée,  ni  mouvement  fébrile. 
Quand  des  papules  muqueuses  occupent  les  différents 
points  de  l'arrière-gorge,  à  la  dysphonie  se  joignent 
de  la  douleur  et  une  expectoration  muqueuse  ou  mu- 
coso-purulente.  Quand  le  malade  présente  des  ulcéra- 
tions de  la  gorge  ou  une  syphilide  ulcéreuse ,  les  acci- 
dents laryngiens  sont  encore  plus  graves  :  la  respira- 
tion est  gênée,  la  toux  fréquente,  l'expectoration 
abondante,  purulente,  sanieuse,  sanguinolente;  le 
larynx  est  très-douloureux  au  toucher.  Enfin ,  lorsque 
le  malade  présente  des  accidents  tertiaires ,  on  ob- 
serve ,  du  côté  du  larynx ,  tous  les  symptômes  qui 
appartiennent  à  la  carie ,  à  la  nécrose  des  cartilages 
laryngiens.»  On  voit ,  par  cette  citation ,  que  les  ac- 
cidents syphilitiques  du  larynx  suivent  la  même 
marche  de  développement  que  les  autres  accidents  de 
syphilis  constitutionnelle. 

On  a  rencontré  quelquefois  la  coïncidence  d'ulcé- 
rations présumées  syphilitiques  du  larynx  et  de  la 
phthisie  pulmonaire ,  et  l'on  a  dit  que  celle-ci  devait 
être  considérée  comme  l'effet  de  l'altération  laryn- 
gienne ;  nous  ne  pouvons,  à  cet  égard,  que  renvoyer  le 
lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  laryn- 
gite chronique  (voy.  ce  mot;  voy.  2M%û Diagnostic). 

MarchCj  durée,  terminaison.  —  La  marche  de 
la  maladie  varie  singulièrement  :  tantôt  les  lésions 
font  des  progrès  rapides,  et  amènent  en  peu  de  temps 
des  altérations  graves,  mortelles;  tantôt,  au  con- 
traire ,  elles  ne  se  développent  que  lentement ,  et  plu- 
sieurs années  peuvent  s'écouler  avant  que  la  vie  du 
sujet  soit  compromise.  Ces  différences  sont  souvent 
liées  au  degré  de  gravité  que  présentent  les  autres 
phénomènes  de  syphilis  constitutionnelle.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  ce  sont  les  ulcérations  laryn- 
giennes syphilitiques  qui  offrent  le  plus  de  chances 
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Diagnostic.  —  C'est  ici  que  se  présentent  des 
considérations  d'un  haut  intérêt  pour  la  pratique, 
puisque  c'est  de  la  conduite  que  tiendra  le  médecin 
que  dépendra  souvent  la  vie  du  malade.  Différentes 
circonstances  peuvent  se  présenter  ;  nous  allons  les 
indiquer,  en  supposant  que  la  présence  d'ulcérations 
dans  le  larynx  soit  constatée  (voy.  Laryngite  chro- 
nique) ,  et  qu'il  ne  s'agi.^se  plus  que  de  déterminer  la 
nature  de  ces  altérations. 

Ulcérations  laryngiennes  accompagnées  de 
symptômes  actuels  de  syphilis  constitutionnelle  _, 
en  l'absence  de  tout  signe  de  phthisie pulmonaire. 
—  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  mettre 
en  doute  la  nature  syphilitique  des  ulcérations,  et  leur 
opposer  un  traitement  que  réclament  d'ailleurs  les 
symptômes  concomitants. 

Ulcérations  laryngiennes  sans  autres  sym- 
ptômes ACTUELS  de  syphilis  constitutionnelle _,  et 
en  l'absence  de  tout  signe  de  phthisie  pulmo- 
naire. —  Ici  on  peut  recourir  d'abord  au  traitement 
de  la  laryngite  ulcéreuse  ;  mais  lorsque  au  bout  de 
quelque  temps  il  est  resté  inefficace ,  la  nature  syphi- 
litique devient  très- probable,  et  l'on  doit  se  hâter 
d'employer  les  remèdes  spécifiques.  Les  probabilités 
seront  surtout  très-grandes  si  le  malade  a  présenté , 
comme  symptômes  antécédents  de  syphilis  consti- 
tutionnelle ,  des  ulcérations  de  la  gorge ,  une  syphi- 
lide  tuberculeuse ,  ulcéreuse ,  des  exostoses ,  des  ca- 
ries ,  des  ulcérations  des  fosses  nasales. 

Ulcérations  laryngiennes  sans  symptômes  ac- 
tuels ni  antécédents  de  syphilis  constitutionnelle , 
et  en  l'absence  de  tout  signe  de  phthisie  pulmo- 
naire. —  Les  ulcérations  du  larynx  peuvent-elles 
constituer  le  premier  symptôme  de  syphilis  constitu- 
tionnelle? Des  faits,  peu  nombreux,  à  la  vérité ,  mais 
péremptoires ,  répondent  affirmativement  à  cette 
question.  Si  donc  les  ulcérations  résistent  au  traite- 
ment de  la  laryngite  ulcéreuse,  et  si  le  malade  a 
présenté  antérieurement  des  symptômes  syphilitiques 
primitifs,  et  spécialement  un  bubon  ou  un  chancre 
induré,  il  ne  faut  pas  balancer  à  admettre  la  nature 
vénérienne  des  lésions  du  larynx.  Nous  irons  même 
plus  loin  :  lorsque,  en  l'absence  de  phthisie  pulmonaire 
confirmée ,  d'une  cause  manifeste  de  laryngite  chro- 
nique, et  de  tout  com/némora^//" vénérien,  des  ul- 
cérations laryngiennes  résistent  à  toutes  les  médica- 
tions ,  il  faut  essayer  les  mercuriaux ,  parce  que  des 
symptômes  vénériens  primitifs  peuvent  avoir  existé  à 
l'insu  du  malade  et  du  médecin  (  chancre  de  l'u- 
réthrCj  etc.). 

Ces  préceptes  sont  de  la  plus  haute  importance ,  et 
M  Cazenave  rapporte  un  fait  que  les  praticiens  ne  de- 
vront jamais  perdre  de  vue  -,  le  voici  :  «Biett  racon- 
tait qu'il  avait  été  consulté  pour  un  malade  qui  avait 
éprouvé  pour  symptômes  primitifs,  il  y  avait  vingt 


ans,  deux  chancres.  Ce  malade  fut  pris  subitement 
d'une  esquinancie  qui  laissa  après  elle  des  symptômes 
graves  qui  avaient  été  en  augmentant  jusqu'au  mo- 
ment où  Biett  le  vit.  Le  malade  était  alors  dans  un 
état  grave;  la  respiration  était  pénible,  douloureuse, 
et  sortait  si  bruyante  qu'on  l'entendait  de  très-loin  : 
il  y  avait  aphonie  complète  ;  le  cartilage  thyroïde 
avait  augmenté  de  volume.  La  constitution,  d'ail- 
leurs ,  était  profondément  détériorée  ;  le  malade  était 
dans  le  marasme.  Biett  était  jeune  encore ,  il  n'avait 
pas  de  confiance  en  lui-même ,  et  cependant  l'absence 
de  symptômes  du  côté  de  la  poitrine,  le  fait  d'une 
maladie  vénérienne  antérieure ,  et  aussi  la  physiono- 
mie actuelle  de  la  laryngite,  lui  faisaient  penser 
qu'elle  pouvait  être  de  nature  syphilitique.  Plusieurs 
praticiens  distingués  et  célèbres ,  consultés  alors,  dé- 
clarèrent qu'il  n'y  avait  rien  de  vénérien,  que  c'était 
une  simple  phthisie  laryngée  dont  l'issue  serait  iné- 
vitablement et  promptement  funeste.  Biett,  cepen- 
dant, se  détermina  à  l'emploi  d'un  moyen  douteux;  il 
fit  prendre  de  très-petites  doses  de  liqueur  de  Van 
Swieten  ,  en  recommandant  au  malade  de  la  garder 
un  peu  au  fond  de  la  gorge.  Le  mal  ne  fit  pas  de  pro- 
grès; il  sembla,  au  contraire,  qu'il  y  eiit  un  peu  d'a- 
mélioration. Biett  insista;  il  augmenta  la  dose  de  li- 
queur :  le  traitement  fut  continué  sévèrement ,  et  le 
malade  guérit.» 

Ulcérations  laryngiennes  avec  imminence  ou 
coïncidence  de  phthisie  pulmonaire.  —  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  quelques  médecins  rejettent  d'une 
manière  absolue  la  nature  syphilitique  des  ulcérations 
laryngiennes,  alors  même  qu'il  existe  des  symptômes 
concomitants  de  vérole  constitutionnelle.  Nous  ne 
saurions  trop  nous  élever  contre  cette  manière  de 
voir.  Certes,  lorsque,  chez  un  sujet  atteint  de  phthisie 
confirmée,  il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx, 
il  est  plus  rationnel  de  rattacher  celles-ci  à  l'affec- 
tion pulmonaire  qu'à  des  symptômes  antécédents  pri- 
mitifs de  syphilis  ;  mais ,  lorsque  la  phthisie  coïncide 
avec  des  symptômes  de  vérole  constitutionnelle,  rien 
n'autorise  à  dire  que  les  ulcérations  du  larynx  n'ap- 
partiennent jamais  à  cette  dernière.  Nous  montrerons 
tout  à  l'heure  l'importance  thérapeutique  de  cette 
question. 

Pronostic.  —  A  moins  que  les  cartilages  du  la- 
rynx ne  soient  profondément  altérés  ou  qu'il  n'existe 
des  complications  graves ,  le  pronostic  est,  en  général, 
favorable;  souvent  un  traitement  spécifique,  sévère 
et  longtemps  continué ,  a  rendu  à  la  santé  des  mala- 
des dont  l'état  semblait  être  désespéré.  MM.  Pravaz 
{Bech.  sur  la  phthisie  laryngée;  th.  de  Paris, 
1824,  n°  56,  obs.  4),  Trousseau  et  Belloc  {Traité 
pratique  de  la  phthisie  laryngée,  Paris,  1837, 
obs.  17,  49,  49  bis,  49  ter,  50),  Lhéritier  {De  la 
Phthisie  laryngée,  obs.   17),  Piorry,  Cazenave 
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(ouvr.  cité,  obs.  46) ,  et  beaucoup  d'autres  auteurs, 
ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. 

Traitement.  —  Nous  avons  dit  que,  toutes  les  fois 
qu'en  l'absence  de  phthisie  pulmonaire,  des  ulcéra- 
lions  du  larynx  coïncidaient  avec  des  symptômes  de 
vérole  constitutionnelle,  il  fallait  d'emblée  recourir 
à  un  traitement  spécifique;  que,  lorsque,  chez  un  sujet 
ne  présentant  pas  actuellement  de  symptômes  véné- 
riens, des  ulcérations  du  larynx  résistaient  à  un  trai- 
tement rationnel,  il  fallait  également,  dans  tous  les 
cas ,  essayer  la  médication  spécifique,  mais  surtout 
si  le  malade  avait  présenté  antérieurement  des  sym- 
ptômes secondaires  ou  même  des  symptômes  primitifs 
de  syphilis. 

Quelle  conduite  doit  tenir  le  médecin  lorsque  les 
ulcérations  laryngiennes  coïncident  avec  la  phthisie 
pulmonaire?  11  faut  ici  établir  une  distinction. 

Si  la  phthisie  pulmonaire  est  déjà  parvenue  à  un 
degré  fort  avancé,  et  que  la  mort  soit  prochaine,  il 
sera  raisonnable  de  s'abstenir  de  toute  médication 
spécifique ,  alors  même  que  la  nature  vénérienne  des 
ulcérations  du  larynx  serait  parfaitement  démontrée. 
Mais  s'il  n'y  a  qu'imminence  de  phthisie,  ou  que 
l'affection  pulmonaire  soit  encore  à  son  premier  de- 
gré ,  la  lésion  laryngienne  ayant  déjà  acquis  de  la 
gravité,  il  faut  recourir  au  traitement  spécifique 
toutes  les  fois  que  des  symptômes  actuels  ou  an- 
térieurs autoriseront  à  attribuer,  avec  quelque  pro- 
babilité, les  lésions  du  larynx  à  une  cause  véné- 
rienne. 

Dans  les  cas  de  ce  genre ,  le  traitement  spécifique, 
conduit  avec  prudence ,  ne  peut  exercer  aucune  in- 
fluence fâcheuse  sur  l'affeclion  pulmonaire,  et  il  peut, 
au  contraire ,  arrêter  ou  du  moins  retarder  son  dé- 
veloppement, en  opérant  la  guérison  des  altérations 
laryngiennes.  «  Lorsqu'on  ne  trouve  pas  d'indices 
certains  qu'une  laryngopathie  chronique  est  phymi- 
que  ou  carcinique,  dit  avec  raison  M.  Piorry  {Traité 
de  médecine  pratique  j  t.  3,  p.  305;  Paris,  1843), 
il  vaut  mieux  la  considérer  comme  syphilitique  que 
de  faire  autrement.  » 

Le  traitement  est  local  et  général.  Les  gargaris- 
mes  avec  le  deutochlorure  ou  le  proto-iodure  de  mer- 
cure à  doses  très-faibles,  les  insufflations  de  calomel, 
les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  ni- 
trate acide  de  mercure  (voy.  Laryngite  chronique)^ 
les  frictions  mercurielles  pratiquées  au  devant  du  cou, 
sont  les  moyens  locaux  habituellement  mis  en  usage. 
Lorsque  les  ulcérations  du  larynx  sont  liées  à  des 
ulcérations  vénériennes  de  la  gorge,  le  traitement 
local  appliqué  sur  celles-ci  suffit  souvent  pour  ame- 
ner la  guérison  de  celles-là. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  traitement  gé- 
néral :  il  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  liqueur 
de  Van  Swieten,  leproto-iodure  de  mercure,  et  sur- 
V. 


tout  l'iodure  de  potassium ,  sont  les  médicaments  les 
plus  employés  et  les  plus  efficaces. 

«En  général,  dit  M.  Piorry  (ouvr.  cité,  p.  322), 
il  faut,  autant  que  possible,  éviter  les  médications  qui 
occasionnent  fréquemment  une  salivation  abondante. 
Ce  n'est  pas  qu'on  n'ait  conseillé  de  provoquer  celle- 
ci;  mais  ce  moyen  ne  pourrait  être  applicable  que 
dans  les  cas  où  la  respiration  est  très-libre,  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  laryngosténosie,  et  lorsque  la  dégluti- 
tion est  des  plus  faciles.  » 

LENTIGO ,  voy.  Épuèudbs. 

LÈPRE ,  voy.  Psorusis. 

LÉTHARGIE ,  voy.  Sommeil. 

LEUGOPHLEGMATIE,  voy.  Anasarqde. 

LEUCORRHÉE,  s.  f.,  de  ae./.o,-,  blanc,  et  de 
p£M  )  je  coule. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Fleurs  blanches ,  Jlueurs  blanches,  écoulement 
blanc  ,  perte  blanche ,  gonorrhée  bénigne  ,  leu- 
corrhée. Fr.  —  Pouç  -yuvai/.Etoç.  Gr.  —  Fluxio 
vulfce,  fluor  muliebris.  Lat.  — Flusso  biancho  j 
purghe  blanche  j  maie  di  Santa  Marlha.  liai.  - 
Flores  blancas.  Esp. —  The  whiles ,  ivhite  dis- 
charge j  (veakness  ^  weakening  complaint.  Angl. 
—PFeisserflass  ,  das  W^eisse.  AH. — PFitle  bloe- 
men,  witie  vloed.  Holl.  — Hi^id  Jlod ,  Dan.  — 
Fôdscl  Jlôd ,  hirtjlôd.  Suéd. 

Sjrnonj-mie  suivant  les  auteurs.  —  Pou;  Xsu- 
î^'?,  Hippocrate;  profluvium  muliebre ,  Galien; 
cursus  iiiatricis  J  A\\c&nne -jjîuxio  alba  ,  Aretée; 
Jluxio  vuhœ,  purgatio  muliebris  alba,  Pline  \ fluor 
albus  J  Suncker;  leucorrhœa  J  Sauvages,  Linaée  , 
Vogel ,  Sagar,  Good  ,  Young  ;  menorrhagia  alba  , 
Cullen  ■,'cachexia  uterina ,  Hoffmann  ;  ulcus  uteri, 
menstrua  alba,  Sennert;  blennorrhœa  uleri  vel 
vaginœ  ;  hysterorrhœa  mucosa ,  Swediaur;  me- 
norrhœa  vaginœ  vel  uteri,  Frank. 

Aux  premiers  temps  de  la  science ,  la  leucorrhée  a 
été  décrite  comme  une  individualité  morbide ,  et  l'on 
comprend  qu'il  ne  pouvait  en  être  autrement.  A  une 
époque  plus  rapprochée  de  nous ,  mais  où  les  mala- 
dies des  organes  génito-urinaires  de  la  femme  étaient 
encore  fort  peu  connues ,  par  absence  ou  par  oubli 
des  moyens  d'investigation  propres  à  faciliter  leur 
étude,  on  comprit  que  la  leucorrhée  n'était  qu'un 
symptôme  commun  à  des  états  morbides  fort  diffé- 
rents ,  et  ceux-ci  furent  au  moins  indiqués  :  ainsi  on 
distingua,  au  point  de  vue  de  la  théorie,  puisque  l'é- 
tat de  la  science  ne  permettait  pas  une  étude  plus 
complète,  des  leucorrhées  vaginales  et  des  leucor- 
rhées utérines;  des  leucorrhées  par  simple  catarrhe 
de  la  matrice ,  et  des  leucorrhées  par  altération  orga- 
nique de  ce  viscère. 

De  nos  jours,  la  science  a  été  replongée  dans  son 
obscurité  primitive  :   des  charlatans,  pour  donner 

36 


LEU  —  / 

une  exfeasion  plus  lucrative  à  l'emploi  de  leurs  spé- 
cifiques ,  envisagèrent  la  leucorrhée  comme  une 
maladie  toujours  identique,  devant,  par  conséquent, 
être  toujours  combattue  par  le  même  remède.  Les 
hommes  consciencieux,  rebutés  par  les  difficultés  du 
sujet ,  s'abstinrent,  et  la  leucorrhée  resta  ,  avec  l'é- 
tude des  urines ,  aux  mains  des  charlatans. 

Ce  n'est  que  depuis  peu  d'années  qu'il  a  été  permis 
aux  médecins  de  déterminer,  avec  précision  et  certi- 
tude, les  différents  sièges  et  les  différentes  causes 
des  écoulements  blancs  qui  peuvent  s'opérer  par  les 
parties  génitales  de  la  femme;  mais  malheureusement 
ces  données  nouvelles  n'ont  pas  encore  été  générale- 
ment comprises. 

Sans  parler  des  médecins  qui ,  dans  la  pratique, 
oublient  trop  souvent  des  distinctions  sans  lesquelles 
il  est  impossible  d'instituer  une  thérapeutique  ration- 
nelle et  efficace  ,  ne  voyons-nous  pas ,  dans  des  ou- 
vrages récents,  la  leucorrhée  étudiée  abstraction 
faite  de  son  siège? 

Certes,  si,  comme  le  vomissement,  par  exemple, 
la  leucorrhée  appartenait  constamment  au  asême  or- 
gane et  ne  variait  que  dans  ses  causes,  il  faudrait  la 
considérer  du  point  de  vue  séméiologique  ;  mais  il 
n'en  est  pas  ainsi. 

En  désignant ,  comme  on  doit  le  faire,  par  le  nom 
de  leucorrhée,  tout  écoulement  séreux j  muqueux 
ou  mucoso-purulent  j  ayant  lieu  par  les  parties 
génitales  de  la  femme ,  la  leucorrhée  doit  être  di- 
visée, suivant  son  siège,  en  vuhairc ,  en  urélhrale , 
en  vaginale ,  en  utérine  et  en  tubaire  ;  or,  il  est 
évident  qu'en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la 
séméiologie ,  il  faudrait  envisager  séparément  cha- 
cune de  ces  espèces  de  leucorrhée,  il  faudrait  montrer 
les  analogies  et  les  dissemblances  qui  existent,  dans 
\ai  leucorrhée  vuhaire ,  entre  l'écoulement  produit 
par  une  vulvite  simple,  par  un  eczéma  de  la 
vulve,  etc.  ;  dans  la  leucorrhée  vaginale ,  entre  l'é- 
coulement produit  par  la  vaginite  et  celui  qui  est  dû 
à  un  catarrhe  vaginal ,  etc.  ;  dans  la  leucorrhée  uté- 
rine, entre  l'écoulement  produit  par  une  métrite  chro- 
nique et  les  écoulements  déterminés  par  des  ulcéra- 
tions du  col  utérin,  par  l'hypertrophie,  par  le 
catarrhe  de  la  matrice ,  etc. 

La  leucorrhée  des  jeunes  filles  est  souvent  une 
vulvite  ;  la  leucorrhée  des  filles  publiques,  souvent 
une  vaginite;  la  leucorrhée  appelée  par  les  auteurs 
constitutionnelle  est  un  catarrhe  utero -vaginal; 
la  leucorrhée  qu'ils  ont  nommée  sympathique 
n'existe  probablement  que  sous  la  Forme  d'une  hy- 
pérémie  ,  d'une  irritation  physiologique  du  vagin  ; 
la  leucorrhée  qui  précède  quelquefois  l'apparition  des 
menstrues  est  une  hypérémie  physiologique  de  l'uté- 
rus ;  la  leucorrhée  syphilitique  est  tantôt  uréthrale , 
tantôt  vaginale,  tantôt  utérine. 
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Est -il  possible  de  formuler  des  considérations  gé- 
nérales sur  des  états  morbides  qui  diffèrent,  en  tous 
points,  les  uns  des  autres  ?  Évidemment  non  ;  et  Co- 
pland, ayant  voulu  conserver  le  mot  leucorrhée,  a 
été  obligé  de  décrire  séparément ,  sous  cette  dénomi- 
nation, des  affections  très-différentes,  envisagées 
dans  les  divers  organes  que  nous  avons  indiqués  (^ 
dictionary  of  pratical  medicine,  t.  n  ,  p.  707). 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  tout  le  cours  de 
cet  ouvrage ,  de  donner  aux  questions  de  patholo- 
gie générale ,  de  séméiologie,  la  plus  grande  étendue 
possible ,  et  nous  avons  peut-être  élucidé  quelques 
points  jusqu'alors  négligés  par  les  auteurs.  Ici  nous 
croyons  devoir  nous  engager  dans  une  voie  opposée, 
et  renvoyer  le  lecteur  aux  articles  Vulve  ,  Urèthre, 
Vagin  et  Utérus,  en  nous  bornant  à  dire  que,  toutes  les 
fois  que  le  médecin  constate  l'existence  de  la  leu- 
corrhée, il  doit  immédiatement  s'appliquer  à  déter- 
miner le  siège  et  la  cause  de  l'écoulement,  puisque 
cette  double  détermination  peut  seule  le  conduire  à 
une  thérapeutique  rationnelle. 

LÈVRES  (  Séméiologie  ) ,  voyez  Habitude  exté- 
rieure. 

LICHEN ,  s.  m.,  de  Xeix.viv. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Asix.fl''- Gr.  —  Lichen,  impétigo,  mentagra.  Lat. 

—  Lichene.  Ital.  —    Usagre.    Esp.   —   Tetter, 
ringworm ,   ivildflre,    dry   tetter,   lichen.   Angl. 

—  Zittermaal ,   schwindflecken ,   trockne  haut- 
flecke.  Ail.  —  Huidmos.  Holl.  —  Hudmoos.  Dan. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Astxviv,  Hip- 
^ocvdXe;  p a pulœ,  scabies,  Celse  ;  tinea  volatica , 
Sauvages  ;  herpès  siccus  ,  Swediaur  ;  exormia 
lichen ,  Good  ;  licheniasis  adultorum ,  Young  ; 
lichen,  Pline,  Vogel,  Willan ,  Baleman,  Biett, 
Cazenave  et  Schedel ,  Rayer,  Gibert  ;  prurigo  liché- 
noide  ,  prurigo  furfuranl  ,  Alibert  ;  serpigo  ^ 
zerna ,  peligo ,  sarpedo  volatica,  impétigo, 
ignis  volaticus ,  ignis  silvestris ,  vitiligo ,  auteurs 
divers. 

Définition.  —  On  appelle  lichen  une  affection 
non  contagieuse  de  la  peau,  caractérisée  par  le  déve- 
loppement de  papules  agglomérées  ou  discrètes,  enva- 
hissant une  surface  plus  ou  moins  étendue,  et  se 
terminant,  ordinairement,  par  une  desquamation 
furfuracée. 

Division.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrjt 
sur  les  maladies  de  la  peau  admettent  deux  espèces 
de  lichen  :  A.  le  lichen  simplex,  B.  le  lichen 
agrius.  Le  lichen  simples  offre  quatre  variétés  basées 
sur  l'aspect,  la  forme  et  l'arrangement  des  papules; 
ce  sont  :  1°  le  lichen  Uvidus  ,  2°  le  lichen  circum- 
scriptus ,  3°  le  lichen  urticalus  ,  4"  le  lichen  stro- 
phulus.  M.  Biett  en  a  même  observé  une  cinquième, 
qu'il  a  nommée,  5°  le  lichen  gyratus.  Ëufio,  le 
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lichen  strophuliis  présente  des  sous-variétcs  au  nom- 
bre de  cinq,  basées  sur  la  teinte  ou  la  marche  des 
papules  ;  ces  sous-variélés  ont  été  désignées  par  les 
auleurS'  sous  les  noms  de  :  a.  strophulus  interlinc- 
tiis ,  h.  strophulus  conferlas ,  c.  strophulus  voïa- 
ticus  j  d.  strophulus  albidus ,  e.  strophulus  can- 
didus. 

Dans  ce  travail ,  nous  étudierons  d'abord  les  carac- 
tères communs  à  tous  les  lichens,  nous  décrirons 
ensuite  les  caractères  généraux  du  lichen  simplex], 
et  les  caractères  particuliers  à  chacune  de  ses  variétés 
et  sous-variétés,  et  nous  terminerons  par  l'étude  du 
lichen  agrius,  et  des  variétés  relatives  au  siège  oc- 
cupé par  l'éruption  (lichen  pilaris  ,  etc.  ). 

Caractères  communs  à  tous  les  lichens.  —  Les 
lichens  se  présentent  tous  sous  la  forme  d'élévations 
pleines,  solides,  en  général  petites,  quelquefois 
d'une  légère  teinte  rouge,  mais  le  plus  souvent  dé  la 
même  couleur  que  la  peau ,  réunies  en  plus  oii  moins 
grand  nombre  sur  un  même  point,  accompagnées 
de  prurit,  se  terminant  ordinairement  par  une  des- 
quamation furfuracée,  et  plus  rareiiïent  par  des 
excoriations  superficielles  et  très-rebelles. 

Cette  inflammation  peut  affecter  la  forme  aiguë  ; 
mais  le  plus  souvent  elle  suit  une  marche  chroni- 
que. Elle  se  montre  indistinctement  sur  toutes  les  ré- 
gions du  corps ,  les  envahissant  quelquefois  toutes  à 
la  fois,  mais  se  bornant  le  plus  souvent  à  Tune 
d'elles;  et,  dans  ce  dernier  cas,  .ses  lieux  d'élection 
sont  les  mains,  les  avant-bras ,  le  cou  et  la  face. 

Rarement  une  autre  maladie  cutanée  succède  à 
celle  qui  nous  occupe;  mais,  après  plusieurs  réci- 
dives ,  ou  lorsqu'une  même  région  en  à  été  longtemps 
le  siège,  la  peau  devient  d'un  jaune  gris  sale,  en 
même  temps  qu'elle  épaissit  et  prend  de  la  rudesse. 

A.  Lichen  simplex.  —  Caractères  généraux. 
—  Dans  le  lichen  simplex  (  lichen  simplex  acutus , 
Rayer  ) ,  les  papules  sont  ordinairement  très-petites 
et  assez  semblables  à  des  grains  de  millet  ;  elles  sont 
agglomérées,  et  présentent  des  caractères  différents, 
suivant  qu'on  les  observe  à  l'état  aigu  du  chronique. 
Dans  le  premier,  elles  sont  rouges  et  enflammées, 
accompagnées,  pendant  trois  ou  quatre  jours,  de  cha- 
leur et  de  prurit,  après  quoi  il  survient  une  légère 
desquamation  furfuracée,  et  à  moins  d'éruptions 
successives,  tout  est  terminé  avant' le  deuxième  sep- 
ténaire. Dans  le  second  état  (chronique),  qui  se  ren- 
contre le  plus  souvent ,  les  papules  sont  peu  ou  pas  du 
tout  enflammées  ;  leur  couleur  la  plus  ordinaire  est 
celle  de  la  peau  ;  précédées  par  une  démangeaison  as- 
sez vive ,  elles  saillissent  de  manière  à  être  facilement 
senties  par  le  doigt  lorsqu'on  le  promène  sur  le  poilit 
qiii  en  est  le  siège.  Ces  papules,  après  êire  restées 
quelque  temps  stalionnaires,  sbnt  suivies  d'une  nou- 
velle éruption ,  et  cet  état ,  qui  s'accompagne  d'épais- 


sisscment  de  la  peau,  d'exfoliation  assez  abondante, 
peut  durer  des  semaines  et  aiême  des  mois  entiers. 

A  moins  que  l'éruption  ne  soit  très-étendue ,  il  y  a 
absence  complète  de  symptômes  généraux,  et,  dans 
tous  les  autres  cas ,  un  peu  de  cuisson  ou  de  déman- 
geaison sont  les  seuls  signes  qui  la  précèdent  ou 
l'accompagnent. 

1"  Lichen  Uvidus.  —  Ce  lichen  ,  qui  attaque  sur- 
tout les  individus  affaiblis  par  la  misère  et  les  priva- 
tions, a  pour  caractère  principal  lài  teinte  violacée  de 
ses  papules,  qui  sont  peu  résistantes,  aplaties,  et 
souvent  mêlées  de  taches  purpurines  et  hémorrhagi- 
ques.  11  est  sujet  à  des  récidives  qui  peuvent  survenir 
peu  après  sa  disparition  ,  et  se  répéter  plusieurs  fois 
de  suite  pendant  quelques  semaines.  Du  reste,  il  paraît 
être  très-rare ,  car  M.  Rayer  dit  n'en  avoir  observé 
que  deux  exemples. 

2**  Lichen  circumscriptus.  —  Ici  les  papules  se 
montrent  en  groupes  arrondis;  les  cercles  qu'elles 
forment,  à  bords  prononcés,  rarement  isolés,  et  eii 
plus  ou  moins  grand  nombre ,  se  guérissent  à  leur 
partie  centrale  par  une  êxfoliation  légère,  pendant 
que  leur  circonférence  est  continuellement  agrandie 
par  des  éruptions  nouvelles.  Ainsi  aug^meniés,'ces 
cercles  se  rapprochent  tellement  les  uns  dés  autres 
qu'ils  finissent  par  se  confondre.  Dans'cette  variété , 
les  papules  ont  à  peu  près  la  même  couleur  que  la 
peau;  elles  sont  moins  opiniâtres ^ue  dans  le  lichen 
simplex  acutus.  ■'•  ' 

3°  Lichen  articatus.  —  Dans  le  lichen  urticatus, 
les  papules  sont  plus  larges  que  dans  ceux  dont  nous 
venons  de  parler;  elles  sont  enflammées,  volumi- 
neuses, saillantes;  leur  formé  est  irrégulière,  et 
elles  présentent  un  aspect  semblable  aux  piqûres  d'or- 
ties, ou  àui  morsures  des  punaises  et  de^  cousins  : 
dans  quelques  cas ,  elles  devienneiit  confluerites  ;  et 
s'étendent  en  plaques  d'une  petite  surface.  Cette 
éruption ,  qui  s'accompagne  souvent  d'un  mouve- 
ment fébrile,  d'un  prurit  brûlant  et  incoilimodé,  se 
développe  brusquenlent,  et  n'a  qu'une  existence  fu- 
gace ;  mais  elle  peut  disparaître  et  reparaître  plusieurs 
fois  dans  un  court  espaée  de  temps.  Elle  affectionné 
les  peaux  blanches  et  fines,  et  se  rencontre  principa- 
lement chez  les  jeunes  gens,  les  femmes  et  les  en- 
fants ;  elle  se  termine  par  résolution  ou  par  desquama- 
tion furfuracée ,  et  c'est  au  printemps  qu'elle  ?e 
montre  le  plus  ordinairement  :  elle  est ,  du  reste , 
très-rare.  '  '■•^" 

4°  Lichen  strophulus.  —  Le  lichen  strophulus 
est ,  pour  ainsi  dire ,  une  maladie  particulière  aux«n> 
fants  à  la  mamelle,  chez  lesquels  il  se' développe  .sur- 
tout à  l'époque  de  la  première  déniition';'c'est  h  cèffû 
éruption  que  les  nourrices,'  les'  mères'^  et  même'  Itfs 
auteurs  qui  ont  écrit' sur  les  maladies  des  noûvea'éii 
nés,  doniient  les  boms  de  boutoiïs ,  àe  rougeurs'. 
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ou  de  feux  de  dents.  Suivant  presque  toujours  une 
marche  aiguë ,  le  strophulus  peut  être  local  ou  géné- 
ral ;  les  papules  qui  le  caractérisent  sont  plus  blanches 
ou  plus  rouges  que  la  peau,  variables  dans  leur  di- 
mension, parfois  intermittentes  dans  leur  reproduc- 
tion ,  et  ne  se  développent  que  d'une  manière  succes- 
sive. Elles  sont  accompagnées  d'une  démangeaison 
très-vive  que  la  chaleur  augmente,  celle  du  lit  sur- 
tout, ce  qui  donne  aux  petits  malades  un  sommeil 
inquiet  et  agité ,  et  elle  se  termine,  comme  dans  la 
variété  précédente,  par  résolution  ou  desquamation 
furfuracée. 

Les  papules  du  lichen  strophulus  présentent ,  dans 
leur  couleur,  leur  forme ,  leur  dimension,  leur  arran- 
gement ,  plusieurs  variétés  qui  peuvent  exister  seules 
ou  se  trouver  réunies,  entremêlées  sur  le  même  sujet, 
et  auxquelles ,  comme  nous  l'avons  vu ,  on  a  donné 
des  noms  particuliers;  nous  allons  les  décrire  briève- 
ment. 

a.  Strophulus  intertinclus.  —  Papules  d'un 
rouge  vif,  proéminentes,  éparses,  entremêlées  de 
petites  taches  érythémateuses.  «Ces  papules  et  ces 
taches  rouges  persistent  quelquefois  plusieurs  jours 
sans  qu'il  survienne  de  changements  remarquables 
dans  la  santé  des  enfants;  souvent  elles  disparaissent 
le  matin  pour  se  reproduire  le  soir  Enfin ,  lorsque  ces 
papules  sont  persistantes,  elles  s'affaissent  après  un 
ou  deux  septénaires ,  et  leur  surface  présente  alors 
une  légère  teinte  jaune  avec  desquamation  furfura- 
cée »  (  Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des 
maladies  de  la  peau,  t.  ii,  p.  77  ,  1835  ). 

b.  Strophulus  confertus.  —  Papules  plus  petites, 
plus  nombreuses,  plus  rapprochées,  plus confluen tes, 
plus  proéminentes ,  et  en  revanche  moins  animées 
que  dans  le  cas  précédent  ;  leur  nombre  est  presque 
toujours  très-considérable.  «Elles  se  terminent,  dit 
M.  Rayer  {loc.  cit.,  p.  78) ,  dans  l'espace  d'un  ou 
deux  septénaires,  par  une  desquamation  furfura- 
cée. Sur  le  tronc ,  ces  papules  occupent  surtout  le  dos 
et  les  lombes;  elles  sont  plus  larges  et  plus  rappro- 
chées que  sur  la  face  :  si  on  les  pique  profondément 
avec  une  aiguille ,  on  peut  quelquefois  en  exprimer 
une  petite  gouttelette  d'un  fluide  séreu.  et  transparent, 
non  déposé  au-dessous  de  l'épiderme,  comme  dans  les 
vésicîjles ,  et  qui ,  plus  tard ,  est  résorbé.  Sur  les 
membres  supérieurs,  sur  le  col  et  les  épaules,  les  pa- 
pules forment  ordinairement  des  groupes  irréguliers; 
elles  se  terminent  par  une  desquamation  furfuracée, 
et ,  sur  les  points  affectés ,  la  peau  conserve  pendant 
quelque  temps  une  teinte  d'un  gris  jaunâtre.  Les  pa- 
pules développées  sur  les  membres  inférieurs  sont 
toujours  le  siège  d'une  très-vive  démangeaison  ;  elles 
se  montrent  spécialement  sur  les  mollets ,  les  cuisses, 
les  fesses  et  les  lombes ,  par  des  éruptions  successives 
qui  se  répètent  quelquefois  pendant  plusieurs  mois.  » 


c.  Strophulus  volaticus.  —  Petits  groupes  ar- 
rondis, formés  par  six  à  dix  papules,  apparaissant  sur 
diverses  régions  ;  ces  papules  et  leurs  interstices  sont 
d'un  rouge  animé ,  s'affaissent ,  se  ternissent  et  se 
terminent  par  une  desquamation  furfuracée  au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours.  Elles  se  montrent  ordinaire- 
ment d'une  manière  successive  sur  plusieurs  sièges 
différents  :  leur  existence  peut  se  prolonger  pendant 
plusieurs  septénaires. 

Les  papules  du  strophulus  peuvent  être  blanches , 
d'où  résultent  les  deux  dernières  sous-variétés. 

d.  Strophulus  alhidus. —  Papules  petites,  peu 
étendues,  entourées  d'un  cercle  rouge,  et,  en  général, 
assez  proéminentes. 

e.  Strophulus  candidus.  —  Papules  plus  larges, 
plus  épaisses  que  les  précédentes ,  sans  rougeur  à  leur 
base ,  d'un  blanc  plus  mat  que  la  peau,  avec  une  sur- 
face unie  et  luisante  ;  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  larges  espaces. 

5°  Lichen  gyratus.  —  Cette  variété ,  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  a  été  observée  par  M.  Biett.  MM.  Gazenave 
et  Schedel  s'expriment  ainsi  à  son  sujet  :  «Il  est  une 
autre  forme,  très-rare,  dont  les  auteurs  n'ont  pas 
parlé,  et  cependant  très-remarquable.  M.  Biett ,  qui, 
le  premier,  l'a  observée  et  décrite,  pense  qu'on  pour- 
rait lui  donner  le  nom  de  lichen  gyratus.  Eu  effet, 
nous  avons  vu  ,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  les  papules , 
disposées  en  petits  groupes ,  former  une  espèce  de 
ruban,  qui,  partant  de  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine, gagnait  la  partie  interne  du  bras ,  dont  il  lon- 
geait, en  se  contournant,  tout  le  bord  interne  jusqu'à 
l'extrémité  du  petit  doigt,  en  suivant  exactement  le 
trajet  du  nerf  cubital»  (Gazenave  et  Schedel,  Abrégé 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  299, 
3^  édit.;  Paris,  1838).  M.  Rayer  a  vu  des  bande- 
lettes de  papules  former  une  espèce  de  guirlande 
autour  du  cou,  s'étendant  d'une  oreille  à  l'autre 
(/oc.  cit.,  p.  51  ). 

Enfin ,  pour  terminer  tout  ce  qui  a  rapport  au  li- 
chen simplex ,  nous  dirons  que  quelques  auteurs  ont 
admis  une  sixième  variété,  qu'ils  ont  nommée  lichen 
tropicus  ;  mais  que  c'est  à  tort  qu'ils  ont  établi  cette 
distinction ,  car  les  lichens  qui  surviennent  dans  les 
régions  tropicales  ne  diffèrent  de  ceux  que  nous  ob- 
servons que  par  quelques  traits  en  rapport  avec  la 
nature  du  climat.  Ainsi,  cette  éruption  donne  lieu  à 
des  démangeaisons  tellement  violentes  que  les  ma- 
lades éprouvent  un  besoin  irrésistible  de  se  gratter; 
et  si ,  malheureusement ,  la  peau  a  été  déchirée  par 
l'action  des  ongles ,  il  en  résulte  des  ulcérations  dont 
la  guérison  devient  très-difficile.  Le  lichen  tropicus 
atteint  presque  tous  les  enfants  indigènes  ;  les  per- 
sonnes qui  arrivent  dans  les  contrées  tropicales  en 
sont  également  presque  toutes  affectées. 

B.  Lichen  agrius.  —  Le  lichen  agrius  peut  se 
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déclarer  spontaaéiiieat ,  eu  succéder  au  lichen  sim- 
plex.  Lorsque  son  apparition  est  spontanée,  ses  pa- 
pules nombreuses,  très-rouges,  très-enflammées, 
confluentes,  se  développent  sur  une  surface  érythé- 
mateuse  :  elles  sont  petites,  saillantes,  comme  acu- 
minées  :  la  surface  qu'elles  occupent  est  elle-même 
entourée  d'un  cercle  inflammatoire ,  et  le  siège  d'une 
chaleur  et  d'une  tension  très-douloureuses.  Cette  érup- 
tion s'accompagne  encore  d'un  mouvement  fébrile , 
qui  cesse  ordinairement  lorsqu'elle  est  opérée. 
«Ces  papules  produisent  un  prurit  brûlant,  intolé- 
rable ,  surtout  pendant  la  nuit,  et  que  tous  les  genres 
d'irritation  exaspèrent.  Ce  prurit  est  quelquefois 
porté  au  point  de  causer  une  véritable  torture  aux 
malades,  qui  non-seulement  s'égratignent  conti- 
nuellement avec  leurs  ongles ,  mais  encore  éprouvent 
une  sorte  de  bien-être  à  s'écorcher  la  peau  avec  les 
brosses  les  plus  dures.  A  la  suite  de  ces  manœuvres, 
le  sommet  de  la  plupart  des  papules  est  enlevé;  la 
peau  devient  rouge  et  sanglante  ;  un  liquide  séreux 
suinte  du  sommet  déchiré  des  papules ,  et  se  concrète 
sous  forme  de  croûtes  jaunâtres  un  peu  rugueuses , 
mais  molles  et  peu  adhérentes  »  (Rayer,  ouvr.  cité, 
t.  Il,  p.  52).  Suivant  M.  Devergie,  trois  conditions 
principales  caractérisent  le  lichen  agrius  :  1°  le  vo- 
lume plus  considérable  des  élevures  lichénoïdes  ; 
2°  la  persistance  de  la  maladie  ;  3°  la  vive  démangeai- 
son dont  elle  s'accompagne  (  Gazette  des  hôpitaux ^ 
4  janvier  1844). 

Le  lichen  agrius  est  quelquefois  aggravé  par  des 
exacerbations  douloureuses  et  des  éruptions  nou- 
velles :  il  peut  passer  à  l'état  chronique.  «Dans  le 
lichen  agrius  très -ancien  et  très -invétéré,  dit 
M.  Rayer  (/è/rfcm),  la  peau  est  sèche,  rugueuse, 
dure,  et  sillonnée  de  rides  profondes,  surtout  aux 
plis  des  bras  et  aux  jarrets,  lorsque  l'éruption  s'y  est 
déclarée.  Ces  surfaces  conservent  longtemps  leur 
sécheresse ,  même  sous  l'influence  des  bains  de  va- 
peur. » 

Cette  forme  est  as?ez  fréquente;  elle  peut  durer 
huit  ou  dix  septénaires,  plusieurs  mois  ou  quelques 
années ,  pendant  lesquelles  elle  n'offre  que  de  simples 
rémissions.  Lorsqu'elle  a  longtemps  existé  sur  un 
même  point ,  ou  s'y  est  plusieurs  fois  déclarée ,  elle 
s'y  reproduit  très-facilement  à  la  suite  des  vicissi- 
tudes atmosphériques.  Elle  s'accompagne  parfois  de 
douleurs  à  l'épigastre,  de  nausées,  de  vomissements, 
et  de  quelques  autres  troubles  des  fonctions  diges- 
lives. 

Le  lichen  simplex  peut  passer  à  l'état  de  lichen 
agrius  :  le  malade  éprouve  au  lieu  du  prurit  habituel 
une  cuisson  et  une  chaleur  insolites  :  les  papules 
semblent  devenir  confluentes,  elles  s'entourent  d'une 
petite  auréole  rougeâtre;  elles-mêmes  deviennent 
rouges ,  et  l'éruption  suit  alors  la  même  niarche  que 


le  lichen  agrius  spontané.  Dans  ce  cas,  quelquefois 
toute  l'éruption  ne  participe  pas  à  l'inflammation  , 
qui  d'ailleurs  est  toujours  moins  vive,  de  moindre 
durée,  et  qui,  dans  ces  circonstances,  loin  d'être 
fâcheuse,  imprime  souvent  à  la  maladie  une  marche 
salutaire.  Le  lichen  agrius  se  développe  le  plus  ordi- 
nairement chez  les  jeunes  gens,  chez  les  adultes  san- 
guins et  vigoureux  (Gazenave  et  Schedel,  ouvrage 
cité, p.  302). 

M.  Devergie  pense  que  le  lichen  agrius  peut  exister 
sous  deux  formes  principales  ;  sous  celle  de  plaques , 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire ,  et  sous  celle  de 
ruban.  Dans  cette  dernière ,  les  papules  siègent  le 
long  de  la  partie  interne  des  cuisses  et  des  bras ,  et 
y  produisent  des  prolongements  obliques  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  eu  bas.  M.  Devergie  donne  à 
cette  forme  de  lichen  le  nom  de  lichen  perpendicu- 
larisj  et  il  croit  qu'elle  se  confond  avec  le  lichen 
gyratus  de  Biett,  que  ce  médecin  a  considéré  à  tort 
comme  appartenant  au  lichen  simplex  (loc.  cit.). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  Nous 
avons  déjà  dit  que  le  lichen  pouvait  se  montrer  à 
l'état  aigu  ou  chronique,  mais  qu'il  affectait  plus 
généralement  cette  dernière  forme.  II  est  très-sujet 
à  des  récidives  qui  surviennent  souvent  peu  après  la 
guérison  de  l'éruption  précédente ,  ce  qui  s'observe 
surtout  pour  le  lichen  agrius  de  la  face.  Le  lichen 
simplex  chronique  peut  rester  fixé  sur  la  même  ré- 
gion ,  ou  consister  en  plusieurs  éruptions  successives, 
de  manière  que ,  lorsque  l'une  d'elles  se  montre  sur 
un  point ,  une  autre  se  déclare  sur  un  autre  ;  et 
ainsi  de  suite.  Quant  à  toutes  les  variétés  que  nous 
avons  décrites ,  leur  marche  aiguë  ou  chronique 
ayant  été  indiquée  dans  le  courant  de  la  description 
particulière  de  chacune  d'elles ,  nous  n'en  parlerons 
point  ici,  pour  éviter  des  répétitions  inutiles  et  fati- 
gantes. 

La  durée  du  lichen  simplex  aigu  varie  entre  un, 
deux,  ou  trois  septénaires  ;  passé  à  l'état  chronique, 
il  peut  persister  pendant  plusieurs  mois,  et  même 
se  prolonger  pendant  plusieurs  années.  Les  formes 
les  plus  rebelles  sont  les  lichens  circumscriptus,  pila- 
ris  et  agrius ,  ainsi  que  ceux  qui  se  sont  développés 
sur  les  parties  génitales  ou  la  marge  de  l'anus. 

En  général ,  cette  maladie  se  termine  toujours  par 
la  guérison ,  qui  a  lieu ,  ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
par  résolution  ou  par  desquamation. 

Variétés  de  siège.  —  f*  Lichen  pilaris.  Les 
papules  se  développent  sur  des  points  de  la  peau  que 
recouvrent  des  poils,  sur  le  cuir  chevelu,  le  menton, 
les  parties  génitales;  les  bulbes  pileux  participent  à 
l'inflammation  ;  celle-ci  est  ordinairement  chronique. 
Le  lichen  des  parties  génitales  et  de  la  marge  de  l'a- 
nus est  le  plus  rebelle;  il  provoque  un  prurit  insup- 
portable ;  il  est  rare  que  les  papules  se  développent 
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primitivement  sur  le  cuir  chevelu  ;  elles  s'y  propagent 
de  la  face  ou  du  cou. 

2"  Lichen  de  la  face.  —  Presque  toutes  les  for- 
mes du  lichen  peuvent  occuper  la  face  ;  celles  que  l'on 
y  rencontre  le  plus  fréquemment  sont  le  lichen  urti- 
catus  etagfrius,  les  strophulus  volaticus,  interlinctus, 
confertus  et  albidus.  Le  lichen  de  la  facç  est  souvent 
chronique  ,  et  il  occupe  alors  de  préférence  le  nez ,  les 
régions  raalaires  et  le  menton. 

3"  Lichen  des  membres.  —  En  général ,  c'est  le 
lichen  agrius  que  l'on  rencontre  dans  les  points  de 
flexion  des  membres,  tandis  que  les  différentes  va- 
riétés du  lichen  simples  occupent  les  parties  posté- 
rieures et  externes.  Le  lichen  lividus  a  pour  siège  de 
prédilection  les  membres  inférieurs,  le  lichen  circum- 
scriptus  la  face  dorsale  des  mains,  les  avant-bras  ;  le 
strophulus  confertus,  les  membres  supérieurs,  les 
cuisses;  le  lichen  gyratus ,  ou  perpendicularis ,  la  face 
interne  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

4°  Lichen  du  tronc.  —  Le  lichen  circumscriptus, 
le  lichen  urlicalus ,  le  strophulus  albidus ,  le  lichen 
gyratus  (Rayer),  occupent  quelque  Fois  le  cou  et  la 
poitrine.  Le  strophulus  candidus  a  été  observé  sur  les 
épaules;  sur  les  fesses  et  les  lombes,  on  voit  le  stro- 
phulus candidus  et  le  strophulus  confertus. 

Complications.  —  Le  lichen  peut  être  compliqué 
de  vésicules ,  de  pustules,  d'impétigo  et  d'ecîhyma , 
M.  Rayer  l'a  vu  accompagné  de  furoncles ,  et  il  peut 
compliquer  lui-même  la  gale ,  quand  celle-ci  sur- 
vient chez  des  individus  jeunes  et  pléthoriques. 

Diagnostic.  —  Le  prurigo  et  la  gale  sont  les 
seules  maladies  que  l'on  puisse  quelquefois,  de  prime 
abord,  confondre  avec  le  lichen  simplex;  mais  il 
sera  facile  d'éviter  toute  méprise  à  ce  sujet  en  se  rap- 
pelant les  caractères  fondamentaux  de  chacune  de 
ces  éruptions.  Ainsi,  quoique  le  prurigo  soit  consti- 
tué par  des  papules  qui ,  comme  dans  le  Hchen  ,  ont 
pour  siège  ,  lorsqu'elles  se  développent  sur  les  mem- 
bres, les  faces  externes  de  ces  derniers  et  le  sens  de 
l'extension ,  elles  se  différencient  des  papules  du 
lichen  en  ce  qu'elles  sont  plus  larges ,  plus  aplaties  ; 
lorsqu'elles  ont  été  déchirées  par  l'action  des  ongles , 
elles  sont  recouvertes  par  une  petite  croûte  noirâtre, 
due  à  un  peu  de  sang  desséché ,  et  dans  le  reste  de 
leur  étendue  elles  ont  la  même  couleur  que  la  peau  : 
toujours  isolées,  éparses,  et  jamais  réunies  en  grou- 
pes circonscrits ,  elles  s'accompagnent  encore  d'un 
prurit  beaucoup  plus  acre  et  plus  brûlant  que  dans  le 
lichen  ,  où  il  ne  se  manifeste,  pour  ainsi  dire,  qu'un 
fourmillement  et  un  léger  chatouillement. 

La  gale  est  caractérisée  par  une  éruption  de  vési- 
cules, le  plus  souvent  discrètes,  transparentes,  et 
plus  larges  à  leur  base  qu'à  leur  sommet  ;  elle  se  montre 
le  plus  souvent  entre  les  doigts ,  autour  du  poignet, 
sur  le  ventre,  et  dans  le  sens  de  la  flexion  des  mem- 


bres. Enfin  elle  est  contagieuse,  et  n'attaque  presque 
jamais  le  visage.  Dans  les  cas  douteux  ,  l'absence  ou 
la  présence  d'acarus  scabiei  fournirait  une  donnée 
d'une  grande  valeur. 

Ouant  à  l'eczéma, à  l'impétigo  et  au  psoriasis,  ils 
ne  pourraientêtre  confondus  qu'avec  le  lichen  agrius; 
mais  celte  erreur  ne  saurait  être  commise  si  l'on  se 
rappelle  que  le  lichen  est  constitué  par  des  papules, 
l'eczéma  par  des  vésicules ,  l'impétigo  par  des  pus- 
tules, et  que,  dans  le  psoriasis,  les  squames  sont  tou- 
jours plus  larges  que  les  exfoliations  du  lichen  agrius; 
de  même  que,  dans  le  premier,  les  desquamations 
coïncident  avec  un  épaississement  de  la  peau  et  sur- 
tout de  l'épiderme,  qui  n'existe  pas  à  un  degré  aussi 
intense  dans  le  second.  D'un  autre  côté,  s'il  est  vrai 
de  dire  que  les  papules  coniiuenles  et  déchirées  du 
lichen  agrius  pourraient  être  facilement  prises  pour 
les  excoriations  superficielles  consécutives  à  l'eczé- 
ma, il  est  bon  d'ajouter  que  presque  toujours  il  reste 
autour  de  ces  excoriations  quelques  papules  ou  quel- 
ques vésicules  intactes,  et  que  leur  présence  ne  peut 
manquer  de  jeter  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic; 
enfin,  s'il  arrivait  que  les  pustules  de  l'impétigo , 
réunies  en  groupes,  comme  les  papules  du  lichen 
agrius,  pussent  en  imposer  pendantquelques  instants, 
toute  hésitation  devrait  cesser  en  observant  que 
dans  ce  dernier  les  croûtes  sont  légères  et  très-adhé- 
rentes, tandis  qu'elles  sont  épaisses  et  se  détachent 
aisément  dans  le  premier. 

'.(Les  pustules  de  la  couperose,  dit  M.  Rayer,  au- 
quel nous  empruntons  textuellement  ce  passage,  sont 
enflammées  à  leur  base  comme  les  papules  du  lichen 
agrius,  mais  elles  ne  s'ulcèrent  point;  chacune  d'elles 
renferme  une  petite  gouttelette  de  pus,  tandis  que 
'es  papules  du  lichen  soûl  pleines,  solides ,  et  four- 
nissent, par  leurs  points  ulcérés,  un  liquide  séro- 
purulent  qui  humecte  leur  surface.  Les  papules , 
réunies  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  , 
marchent  simultanément,  deviennent confluen tes,  et 
s'accompagnent  d'une  irritation  profonde ,  qui  s'é- 
lend  au  deriiie ,  mais  rarement  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  dans  la  couperose  parvenue  à  une  cer- 
taine intensité,  l'irritation  se  propage  toujours, jus- 
qu'au tissu  cellulaire,  et  y  laisse  des  empreintes 
durables.  Le  lichen  agrius  de  la  face  occupe  sou- 
vent le  front,  les  joues  et  les  lèvres;  la  couperose 
s'établit  sur  les  joues  et  les  lèvres.  Cotte  dernière  est 
accompagnée  d'une  sorte  de  fourmillement  qui  de- 
vient plus  marqué,  plus  incommode  après  le  repas, 
auprès  du  feu  et  dans  un  lieu  chaud.  Le  prurit  du  li- 
chen agrius  de  la  face  est  plus  vif  et  plus  profond, 
il  devient  quelquefois  intolérable  pendant  la  nuit  ou 
après  l'ingestion  de  quelques  boissons  stimulantes.  La 
suppuration  fournie  par  les  petites  pustules  aoumi- 
naics  de  la  couperose  se  transforme  queiquefois  en 
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petites  croûtes  légères  qui  se  détachent  prompte- 
ment;  les  papules  ulcérées  du  licheu  agrius  de  la 
face  se  recouvrent  aussi  de  petites  croûtes  ;  mais  elles 
sont  plus  minces,  plus  étendues,  et  se  confondent 
ordinairement  avec  les  squames  épidermiques  » 
(Rayer,  ouvr.  cit.,  t.  u,  p.  60). 

L'erythema  papulalum,  ou  le  lichen  syphilitique, 
ne  pourrait  être  confondu  avec  le  lichen  urticatus, 
qu'en  oubliant  :  1°  que  dans  l'érylhème  les  plaques 
sont  beaucoup  plus  larges, moins  rouges,  moins  proé- 
minentes; qu'elles  s'accompagnent  d'un  prurit  moins 
violent  que  dans  le  lichen,  et  qu'elles  ne  disparaissent 
pas,  comme  dans  ce  dernier,  pour  reparaître  bientôt; 
2°  que,  dans  le  lichen  syphilitique,  les  papules  pré- 
sentent une  teinte  cuivrée;  qu'elles  ne  s'accompa- 
gnent ni  d'inflammation,  ni  d'un  prurit  continuel; 
qu'elles  se  développent  d'une  manière  lente  et  per- 
sistent dans  leur  marche,  et  que,  quand  elles  se  mon- 
trent, il  existe  presque  toujours,  en  même  temps 
qu'elles ,  quelque  autre  symptôme  vénérien. 

Suivant  M.  Rayer,  il  est  souvent  difficile  de  distin- 
guer de  l'eczéma  le  lichen  des  parties  génitales  ou 
de  la  marge  de  l'anus,  lorsqu'il  est  passé  à  l'état  fur- 
furacé  ou  lorsqu'il  est  accompagné  d'un  suintement 
séro-sanguinolent  produit  par  l'excès  de  l'inflainma- 
tion  et  par  les  égratignures  profondes  que  provoque 
un  prurit  intolérable.  Cependant  on  découvre  pres- 
que toujours,  dans  le  voisinage  des  furfures,  des  rou- 
geurs ou  des  excoriations  du  lichen,  quelques  papules 
intactes. 

Enfin  la  rougeole,  la  roséole, la  scarlatine ,  ont 
des  caractères  trop  bien  tranchés ,  pour  que  les  ta- 
ches qui  les  caractérisent  puissent  jamais  offrir  la 
moindre  ressemblance  avec  les  papules  du  lichen. 

Pronostic.  —  Peu  grave  sous  le  rapport  des  dan- 
gers qu'il  fait  courir  à  ceux  qui  en  sont  atteints ,  le 
lichen  est  toujours  une  affection  fâcheuse  par  suite 
de  son  opiniâtreté,  de  son  prurit,  de  ses  fréquentes 
récidives,  et  de  sa  durée,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  peut  être  quelquefois  très-longue.  «En  général, 
le  lichen  est  d'autant  plus  fâcheux  et  plus  rebelle 
aux  moyens  curatifs,  qu'il  est  plus  ancien,  caracté- 
risé par  des  éruptions  successives ,  développé  chez 
des  individus  d'un  âge  plus  avancé,  ou  d'une  consti- 
tution plus  détériorée»  (Rayer,  ouvr.  cit.,  t.  u,  p.  6). 

«J'ai  à  peine  vu,  dit  encore  cet  auteur  (ibid.), 
deux  ou  trois  cas  où  cette  inflammation  papuleuse  ait 
paru  critique  et  salutaire;  c^estun  mal  insupportable 
pour  les  individus  bien  portants  qu'il  tourmente  et 
qu'il  agite.» 

Etiologie.  —  1°  Causes  prédisposantes.  — 
Age.  Le  lichen  attaque  en  général  tous  les  âges;  mais 
quelques-unes  de  ses  variétés  semblent  se  montrer 
de  préférence  à  des  époques  déterminées  de  la  vie  : 
ainsi,  le  lichen  urlicalus  s'observe  piincipa'.emeut 
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chez  les  jeunes  gens  et  les  enfants  ;  le  lichen  stro- 
phulus ,  chez  les  enfants  à  la  mamelle;  le  lichen 
agrius,  chez  les  jeunes  gens  et  les  afiulles  sanguins 
et  vigoureux.  —  Sexe.  Aucun  sexe  n'en  est  exempt, 
et  les  femmes  ne  paraissent  pas  en  être  plus  fréquem- 
ment atteintes  que  les  hommes,  si  ce  n'est  toutefois 
du  lichen  urticatus.  —  Tempéraments.  Les  consti- 
tutions nerveuses  et  irritables ,  les  peaux  fines  et  blan- 
ches, y  semblent  plus  exposées  que  les  autres.  - 
Saisons.  Bien  que  le  lichen  puisse  se  produire  ou 
s'exaspérer  en  hiver,  il  est  cependant  beaucoup  plus 
fréquent  au  printemps  et  en  été  ;  aussi  avons-nous 
vu  qu'il  sévissait  avec  violence  dans  les  régions  tropi- 
cales. Il  se  développe  souven'  sur  la  face,  sous  la  seule 
influence  des  rayons  ardents  du  soleil.  —  Modifica- 
teurs hygiéniques.  Les  veilles  prolongées,  les  affec- 
tions morales  vives  et  pénibles ,  les  privations ,  l'abus 
des  boissons  alcooliques,  en  un  mot,  tous  les  écarts 
de  régime,  sont  des  causes  prédisposantes  de  cette 
maladie.  Quelques  professions  semblent  influer  aussi 
sur  son  lieu  d'élection  ;  chez  les  cuisiniers  et  les  for- 
gerons, par  exemple,  qui  sont  toujours  exposés  à  un 
feu  ardent ,  on  le  voit  plus  souvent  régner  sur  les 
bras  et  les  avant  -bras ,  tandis  qu'il  se  fixe  sur  les 
mains  chez  les  individus  qui  manient  des  substances 
pulvérulentes.  «  C'est  ainsi  que  la  gale  des  maçons, 
des  épiciers,  des  cordonniers,  etc.,  est  ordinaire- 
ment le  lichen»  (Gibert,  Traité  pratique  des  mala- 
dies spéciales  delà  peau  :,  p.  278,  1839). 

2°  Causes  déterminantes.  —  Quelques  auteurs 
assurent  que  le  lichen  peut  être,  surtout  chez  les  en- 
fants, le  résultat  d'une  phlegmasie  interne  et  surtout 
de  celle  des  voies  digestives.  U  ne  nous  a  jamais  été 
donné  de  constater  cette  influence.  Constamment  nous 
avons  vu  le  lichen  être  produit  par  des  causes  irri- 
tantes locales  et  externes  :  ainsi  une  chaleur  intense 
[cuisiniers ,  forgerons) .,  le  contact  de  substances 
pulvérulentes  [épiciers);  par  l'action  des  préparations 
sulfureuses  employées  soit  en  bains,  soit  en  lotions , 
soit  en  frictions  sur  des  peaux  fines  et  délicates  ;  chez 
les  enfants,  le  hchen  strophulus  est  souvent  pro- 
voqué par  le  frottement  d'étoffes  de  laine  un  peu 
rudes ,  par  l'exposition  du  corps  à  une  chaleur  trop 
vive ,  par  la  malpropreté ,  etc. 

Traitement.  —  \°  Lichen  aigu.  Quelle  que  soit 
la  forme  du  lichen,  lorsqu'il  est  à  l'état  aigu,  son 
traitement  consiste  uniquement  en  des  boissons  légè- 
rement acidulées,  un  régime  rafraîchissant  et  des 
bains  frais  ou  froids ,  en  pleine  eau  si  c'est  pendant 
l'été,  car  les  bains  chauds  semblent  aggraver  les 
symptômes  au  lieu  de  les  calmer ,  surtout  dans  le  cas 
de  lichen  urticatus. 

Lorsque  ces  moyens,  qui  ordinairement  suffisent , 
n'ont  pas  produit  l'effet  qu'on  en  attendait,  il  con- 
vieuL  d" administrer  de  la  limonade  nitrique,  muriati- 


que,  et  surtout  sulfurique  fortement  acidulée;  dans 
le  cas  où  les  organes  digestifs  seraient  très-irritables, 
on  remplacerait  ces  acides  par  des  acides  végétaux. 

2"  Lichen  chronique.  —  Dans  le  traitement  du 
lichen  chronique ,  il  faut  ajouter  aux  moyens  con- 
seillés plus  haut,  à  des  légers  laxatifs ,  des  bains  al- 
calins, et ,  suivant  quelques  auteurs,  des  bains  sulfu- 
reux ,  que  M.  Rayer  considère  comme  constamment 
nuisibles  dans  le  lichen  aigu  et  rarement  utiles  dans 
le  lichen  chronique.  Ce  médecin  dit  cependant  avoir 
obtenu,  au  moyen  de  bains  sulfureux  artificiels,  pro- 
longés pendant  plusieurs  heures  tous  les  jours ,  la 
guérison  de  plusieurs  cas  de  lichens  héréditaires,  re- 
belles et  sujets  à  de  fréquentes  récidives  (Rayer ,  ouvr. 
cité,  1. 11,  p.  64).  On  a  encore  conseillé  dans  le  cas 
dont  il  s'agit  des  frictions  sur  les  parties  malades  avec 
les  pommades  suivantes  : 

(Pr.  :  sulfate  jaune  de  mercure,  4  gram.  ;  lauda- 
num, 4  gramm.  ;  axonge,  32  gramm.  —  Pr.  :  deu- 
toxyde  de  mercure,  4  gramm.  ;  camphre,  75  cenligr.  ; 
axonge,  32  gramm.)  (Gibert,  ouv.  cité,  p.  288). 
MM.  Gazenave  et  Schedel  substituent  au  sulfate  jaune 
et  au  deuloxyde  de  mercure  le  protochlorure  et  le 
proto-iodure  du  même  métal.  Lorsque  le  lichen  est 
très-ancien ,  et  affecte  profondément  les  téguments , 
M.  Rayer  (ouvr.  cité ,  p.  63)  conseille  une  pommade 
composée  de  :  axonge,  32  gram.;  soufre,  4  gram.; 
sous-carbonate  de  potasse,  2  gram.;  en  même  temps 
il  emploie  les  bains  frais  émollients,  que  plus  tard  il 
rend  légèrement  alcalins;  il  emploie  encore  dans  ce 
cas  le  mélange  suivant  :  axonge ,  32  gram.  ;  deuto- 
iodure  de  mercure,  50  cent.  ;  quelquefois  aussi ,  dit- 
il  ,  j'ai  fait  cesser  le  prurit  en  cautérisant  légèrement 
la  peau  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  à  l'aide  de  lotions 
vinaigrées.  Enfin  il  considère  les  bains  de  vapeur 
comme  très-utiles  dans  le  lichen  chronique,  surtout 
lorsque  la  peau  est  très-sèche. 

Lorsque,  dans  le  lichen  chronique,  la  constitution 
des  malades  est  détériorée ,  il  faut  la  fortifier  par  un 
régime  et  un  traitement  convenables,  quelquefois 
même  avant  de  combattre  l'éruption.  Enfin,  si  la 
maladie  persiste,  si  elle  est  héréditaire,  située  au  vi- 
sage ,  ou  développée  sur  une  grande  surface ,  et  que 
du  reste  le  sujet  soit  bien  constitué  et  ne  soit  af- 
fecté d'aucun  trouble  ancien  ou  récent  des  viscères ,  il 
faut  avoir  recours  aux  préparations  arsenicales ,  telles 
que  les  solutions  de  Pearson  ou  de  Fowler  :  MM.  Ga- 
zenave et  Schedel  préfèrent  la  première,  qu'ils  considè- 
rent comme  mieux  appropriée  au  traitement  qui  nous 
occupe.  Toutefois ,  il  ne  faut  user  de  ces  remèdes , 
très -dangereux,  qu'avec  une  extrême  prudence,  dans 
un  Irès-petit  nombre  de  cas,  après  que  tous  les 
autres  moyens  ont  été  employés  sans  succès,  et 
lorsque  la  maladie,  devenue  tout  à  fait  intolérable, 
réduit  au  désespoir  ceux  qui  en  sont  atteints.  «II  faut 
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savoir,  dit  M.  Rayer,  ne  pas  vouloir  guérir  prompte- 
ment  et  à  tout  prix  ces  affections  rebelles  ;  lorsqu'elles 
se  sont  développées  avant  la  puberté,  quelques  mois 
ou  quelques  années  plus  tard,  elles  peuvent  guérir 
spontanément  ou  à  l'aide  de  remèdes  moins  dange- 
reux. Chez  les  adultes  ou  les  individus  d'un  âge  mûr, 
un  régime  approprié  à  la  constitution  ,  suivi  pendant 
plusieurs  mois,  rend  souvent  faciles  des  guérisons 
qui  avaient  paru  impossibles ,  même  sous  l'influence 
des  remèdes  les  plus  énergiques-  »  (Rayer,  ouvr.  cité, 
t.  II,  p.  65.) 

3°  Lichen  agrius.  —  Lorsque  le  lichen  agrius 
attaque  un  sujet  jeune ,  fort  et  sanguin ,  une  ou  deux 
saignées  générales  pratiquées  au  début  de  la  mala- 
die seront  toujours  utiles  ;  les  saignées  locales  auront 
aussi  leur  avantage ,  mais  il  faut  les  pratiquer  autour 
de  l'éruption  et  non  sur  le  lieu  qui  en  est  le  siège. 
On  prescrira  des  boissons  délayantes,  des  cata- 
plasmes émollients,  des  bains  simples  frais  ou  légè- 
rement dégourdis ,  et  l'on  aura  bien  soin  de  n'em- 
ployer les  bains  sulfureux  ou  alcalins  que  quand 
l'inflammation  sera  arrivée  à  sa  période  de  décrois- 
sement,  car  plutôt  ils  seraient  nuisibles.  Les  acides 
minéraux  à  la  dose  de  15  décigrammes  à  2  grammes 
dans  1  litre  d'eau  sucrée,  seront  utilement  prescrits 
à  l'intérieur,  surtout  lorsqu'il  existe  des  excoriations , 
pour  diminuer  la  sécrétion  humide  qui  se  fait  à  leur 
surface,  et  calmer  le  prurit.  Enfin ,  on  a  encore  ob- 
tenu d'assez  bons  succès  des  purgatifs  salins  souvent 
répétés ,  du  calomélas  associé  à  la  rhubarbe  ou  au 
jalap,  et  de  l'huile  de  ricin  à  petites  doses.  M.  Rayer 
pense  que  les  acides  minéraux  sont  préférables  aux 
purgatifs.  Les  frictions  conseillées  plus  haut  pourront 
également  être  employées  dans  le  lichen  agrius  chro- 
nique; r<il  est  quelquefois  même  utile  d'en  employer 
de  plus  énergiques  encore  :  ainsi  on  les  compose  sou-, 
vent  avec  avantage  de  deuto-iodure  de  mercure,  que 
l'on  mêle  à  l'axonge  dans  la  proportion  de  15  à  20 
grains  (75  centigrammes  à  1  gramme)  par  once 
(32  grammes)»  (Gazenave  et  Schedel,  ouvr.  cité, 
p.  307). 

4^  Lichen  strophulus.  —  Dans  cette  variété  du 
lichen ,  qui  est  une  des  plus  importantes ,  par  suite 
de  l'âge  des  sujets  qu'elle  attaque,  il  faut  d'abord 
calmer  l'irritation  de  la  peau ,  au  moyen  de  l'eau 
fraîche  salée,  ou  légèrement  vinaigrée,  ou  même 
simplement  avec  la  salive;  lorsqu'il  existe  de  la  cha- 
leur et  de  la  fièvre,  il  faut  réduire  la  nourriture  de 
l'enfant  au  lait  seul  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice  ; 
le  remplacer  même  en  partie  par  de  l'eau  sucrée,  et 
conseiller  des  bains  journaliers  tièdes  à  l'eau,  de  son 
ou  de  guimauve.  Les  bains  frais  conviendraient  cer-  | 
tainement  mieux  que  les  bains  tièdes  pour  combattre  i 
l'éruption ,  mais  comme  ils  ne  sont  pas  toujours  sans 
inconvénients  chez  les  enfants,  il  est  plus  sage  de 
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s'en  abstenir.  M.  Rayer  proscrit  dans  ce  cas  les  pur- 
gatifs, qu'il  considère  comme  nuisibles,  par  suite  des 
vomissements  et  des  diarrhées  rebelles  qu'ils  pro- 
duisent quelquefois,  et  il  n'est  pas  non  plus  partisan 
des  émétiques  et  des  toniques  recommandés  par 
Willan. 

Nature  j  siège ,  classification  dans  les  cadres 
nosologiques.  —  Le  lichen  est  une  inflammation 
qui  a  son  siège  dans  les  parties  les  plus  superficielles 
de  la  peau  ;  quelquefois  cependant ,  comme  nous  l'a- 
vons vu ,  elle  peut  atteindre  le  derme. 

Le  lichen  est  placé  dans  le  premier  ordre  de  Willan 
(papules),  dans  le  cinquième  (papules)  de  MM.  Gaze- 
nave  et  Schedel;  il  constitue  dans  l'ouvrage  d'Ali- 
bert  le  deuxième  genre  (  prurigo  )  du  neuvième 
groupe  (dermatoses  scabieuses). 

Hisiorique  et  bibliographie.  —  Hippocrate , 
Celse,  ont  indiqué  le  lichen  sous  le  nom  de  pustules 
sèches ,  mais  Willan  et  Bateman  ont  donné  les  pre- 
miers une  bonne  description  de  cette  maladie;  les 
auteurs  contemporains  n'y  ont  que  fort  peu  ajouté. 
Le  lichen  n'a  pas  été  l'objet  de  monographies ,  de 
mémoires  spéciaux  :  il  faut  l'étudier  dans  les  traités 
d'Alibert,  de  Willan,  de  MM.  Rayer,  Gazenave  et 
Schedel.  Le  lichen  des  tropiques  a  été  particulière- 
ment décrit  par  Cleghorn  {On  the  diseases  of  Mi- 
norca)  et  par  J.  Johnson  [On  the  influence  of  tro- 
pical climates  on  europeans  constitutions  ; 
London,  1821). 

LIENTERIE  ,  voy.  Diarrhée. 

LIPOTHYMIE,  voy.  Syncope. 

LOMBRIC,  voy.  Ascaride. 

LUMBAGO ,  voy.  Rhumatisme. 

LUPUS ,  s.  m. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Dartre  rongeante ,  loup.  Fr.  —  Canker,  eating 
tetter.  Angl.  —  Krel).<!  der  fFolf.  AU. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  —  Cancer 
lupus.  Sauvages;  carkinoma  facici,  Swediaur; 
pliymatosis  lupus,  Young;  ulcus  tubcrculosus, 
Good ;  esthiomène ,  Alibert;  lupus,  Willan,  Bate- 
man, Gazenave  et  Schedel  ; /îcrywe^  exedens ,  lu- 
pus vorax ,  herpès  œsthiomenes,  formica  corro- 
sii>a,  noli  me  tangere,  aut.  div. 

Définition  et  division.  —  «Le  lupus ,  disent  MM. 
Gazenave  et  Schedel  [Abrégé pratique  des  maladies 
de  la  peau  ,  3®  édit.  ;  Paris ,  1 838  ,  pag.  413),  est 
une  maladie  qui  s'annonce  au  début,  quelquefois 
par  des  taches  d'un  rouge  violacé,  mais  le  plus  ordi- 
nairement par  des  tubercules  plus  ou  moins  volu- 
mineux ,  hvides,  indolents ,  et  caractérisée  surtout 
par  .sa  tendance  à  détruire  les  parties  environnantes 
et  même  les  tissus  sous-jacents ,  sous  la  forme  d'ul- 
cères ichoreux ,  de  mauvaise  nature ,  se  recouvrant 
de  croûtes  brunâtres,  ordinairement  très-adhérentes, 


qui  laissent  voir,  à  leur  chute,  des  destructions  nou- 
velles.» Celte  description  sommaire  est  la  seule  défi- 
nition que  Ton  puisse  donner  du  lupus. 

Le  lupus  présente  des  variétés  symptomaliques 
qui  ont  fait  établir  par  les  auteurs  des  divisions  que 
nous  conserverons ,  parce  qu'elles  sont  fondées  sur 
des  bases  solides,  et  parce  qu'elles  facilitent  singu- 
lièrement l'étude  de  la  maladie.  Nous  décrirons,  en 
conséquence,  un  lupus  ulcéreux,  qui  lui-même  peut 
être  superficiel  ou  profond,  et  un  lupus  non  ulcé- 
reux. La  description  qui  va  suivre  fera  comprendre 
l'importance  de  ces  divisions. 

Symptômes.  —  A.  Lupus  ulcéreux.  —  Lupus 
exedens  (Rayer).  — 1"  Lupus  détruisant  en  sur- 
face (Gazenave  et  Schedel).  —  Esthiomène  ambu- 
lant ou  serpigineux  (Alibert).  —  Lupus  supcrfi- 
cialis  (Copland).  La  maladie  ne  débute  pas  toujours 
de  même:  le  plus  souvent,  on  voit  apparaître  sur  une 
joue ,  sur  les  ailes  ou  sur  l'extrémité  du  nez,  vers  les 
commissures  des  lèvres,  sur  le  cou ,  un  point  rouge, 
saillant,  dur,  ordinairement  très-petit,  indolent.  Cette 
légère  tuméfaction  reste  stalionnaire  pendant  long- 
temps ou  ne  fait  que  des  progrès  très-lents;  dans 
quelques  cas,  au  contraire,  elle  s'accroît  rapidement; 
il  existe  alors  une  petite  tumeur  à  laquelle  on  donne 
le  nom  de  tubercule. 

Tantôt  le  tubercule  reste  isolé  ,  unique  ;  d'autres 
fois  des  tubercules  semblables  se  développent  en  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable ,  se  réunissent  par 
leur  base ,  et  couvrent  une  surface  quelquefois  très- 
étendue. 

Au  bout  d'un  temps  variable ,  la  surface  tuber- 
culeuse prend  une  teinte  violacée ,  et  se  ramollit  ;  il 
semble,  lorsqu'on  la  touche,  qu'un  liquide  existe  au- 
dessous  de  la  peau. 

Il  se  forme  alors  des  petites  croûtes,  des  squames 
minces,  blanches  ou  brunes ,  qui  tombent  et  se  re- 
nouvellent jusqu'à  ce  qu'enfin  elles  soient  remplacées 
par  une  ulcération  superficielle. 

Quelquefois,  mais  rarement,  et  en  particulier 
lorsque  la  maladie  occupe  le  nez,  on  n'observe  pas 
de  tubercules  ;  la  muqueuse  nasale  est  rouge  vers 
l'entrée  des  narines;  une  petite  croûte  se  forme  sur 
ce  point,  et  lorsqu'elle  tombe  ou  qu'on  l'arrache,  elle 
laisse  à  nu  une  ulcération;  le  nez  est  rouge,  gonflé. 
La  maladie  peut  débuter  de  la  même  manière  sur  la 
peau  qui  recouvre  les  ailes  du  nez  ou  l'extrémité  de 
cet  organe. 

Quelle  qu'ait  été  la  manière  dont  se  soit  développée 
l'ulcération ,  celle-ci  revêt  bientôt  des  caractères  qui 
lui  sont  propres,  et  s'étend  de  proche  en  proche ,  en 
ne  détruisant  toutefois  que  les  couches  les  plus  su- 
perficielles de  la  peau.  «C'est  toujours,  disent  MM.  Ga- 
zenave et  Schedel,  par  la  formation  de  nouveaux 
tubercules  qui  circonscrivent  les  ravages  du  lupus,  par 
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une  espèce  de  bourrelet  dur,  rugueux  et  tuméfié,  et  au 
bout  d'un  certain  temps,  parleur  ulcération,  que  le 
lupus  s'étend  et  fait  de  nouveaux  progrès.  » 

La  maladie  peut  s'étendre  à  la  plus  grande  partie 
ou  même  à  la  totalité  de  la  face  ;  à  mesure  qu'elle  en- 
vahit les  parties  saines ,  des  cicatrices  partielles,  sail- 
lantes ,  difformes ,  blanches ,  dures ,  bridées ,  irrégu- 
lières ,  analogues  à  celles  qui  résultent  d'une  brûlure 
profonde,  se  développent  sur  les  pointsantérieurement 
ulcérés  ;  mais  bientôt  eiles  sont  détruites  par  des  ul- 
cérations nouvelles.  «  En  effet ,  les  cicatrices  viennent 
toujours  se  rendre  à  des  tubercules  plus  ou  moins  vo- 
lumineux ,  qui  semblent  leur  fournir  un  point  d'at- 
tache, et  c'est  l'ulcération  qui  s'établit  au  sommet  de 
ces  tumeurs  qui  gagne  bientôt  les  cicatrices  elles- 
mêmes,  et  les  détruit  très-promptement»  (Gazenave 
et  Schedel ,  /oc.  cit.,  p.  416). 

Des  cicatrices  peuvent  être  aussi  plusieurs  fois  dé- 
truites et  reformées  dans  les  mêmes  points  ;  mais 
alors  elles  finissent  par  perdre  leurs  caractères  primi- 
tifs ,  et  deviennent  rosées,  tendres ,  luisantes ,  épais- 
ses dans  quelques  points,  mais  dans  d'autres  tellement 
minces  qu'elles  paraissent  comme  transparentes,  et 
qu'on  dirait  qu'elles  sont  sur  le  point  de  se  rompre. 

Les  cicatrices  donnent  quelquefois  lieu  à  des  défor- 
mations graves  :  les  paupières  inférieures  sont  ren- 
versées ,  les  yeux  s'enflamment ,  semblent  avoir  deux 
fois  leur  volume  naturel ,  la  conjonctive  s'épaissit,  la 
cornée  se  trouble ,  et  plus  tard  la  cécité  devient  com- 
plète (Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  ma- 
ladies de  la  peau,  t.  n  ,  p.  1 76  ;  Paris ,  1 835  ).  Les 
narines  antérieures  sont  rétrécies,  les  commissures  la- 
biales sont  tirées ,  de  telle  sorte  que  le  malade  ne  peut 
plus  ouvrir  la  bouche  qu'avec  peine  ou  incomplète- 
ment. 

Le  lupus  superficiel  peut  occuper,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  la  face  et  le  cou;  mais  c'est  principale- 
ment sur  la  poitrine ,  les  membres  et  la  partie  anté- 
rieure des  cuisses ,  qu'on  le  rencontre. 

2°  Lupus  détruisant  en  profondeur  (C'Azendive 
et  Schedel)  ;  esthiomêne  térébrant,  perforant  [k\\- 
bert  )  ;  lupus  phagedenicus  (  Copland  )  ;  lupus  vo- 
rax,  papula  fera,  formica  corrosiva.  —  Cette 
variété  occupe  presque  exclusivement  le  nez  ,  et  com- 
mence par  les  ailes  ou  l'extrémité  de  cet  organe.  Les 
tubercules  sont  rares  ;  la  maladie  commence  par  une 
tuméfaction  de  la  peau  accompagnée  d'une  rougeur 
violacée,  et  l'ulcération  se  montre  d'emblée. 

Des  croûtes  se  forment  sur  la  portion  ulcérée; 
elles  sont  très-adhérentes,  et  acquièrent  quelquefois 
une  épaisseur  considérable;  au-dessous  d'elles ,  sans 
que  le  malade  éprouve  de  douleur,  la  perte  de  sub- 
stance fait  des  progrès  en  profondeur,  et  détruit, 
non  seulement  les  parties  molles,  mais  encore  les  car- 
tilages ci.  les  os.  Oîiand  on  enlève  la  croûte,  l'ulccie 


laisse  écouler  un  liquide  séro-purulent  abondant  e 
fétide. 

Quelquefois  la  partie  antérieure  du  nez  est  seule 
détruite;  mais,  dans  d'autres  cas,  cet  organe  dispa- 
raît presque  entièrement,  et  la  maladie  envahit 
toutes  les  fosses  nasales ,  la  muqueuse  palatine ,  et 
jusqu'aux  gencives  (  Andral,  Jour/i.  hebdomadaire, 
2®  série,  t.  vui,  p.  99  ). 

Lorsque  le  mal  est  circonscrit ,  le  nez  est  gonflé  , 
la  muqueuse  nasale  est  le  siège  d'une  inflammation 
chronique  et  d'un  écoulement  fétide. 

On  a  vu  des  malades  ne  présenter  qu'une  seule 
ulcération  très-petite,  occupant  l'une  des  ailes  du 
nez ,  et  l'ayant  perforé  comme  l'aurait  fait  une  vrille 
(esthiomêne  térébrant  d'Alibert). 

«  Dans  une  variété  de  lupus  exedens,  dit  M.  Rayer 
(  loc.  cit.,  p.  197  ),  les  ulcérations  se  recouvrent  de 
petites  tumeurs  rouges ,  molles ,  comme  fongueuses , 
très-proéminentes.  Cette  variété  est  rare ,  et  l'une 
des  plus  graves.» 

B.  Lupus  non  ulcéreux.  —  Lupus  avec  hyper- 
trophie (  Cazenave  et  Schedel  )  ;  lupus  non  exe- 
dens  (Rayer).  Nous  rapporterons  au  lupus  non 
ulcéreux  la  variété  qui  a  été  décrite  en  ces  termes 
par  MM.  Cazenave  et  Schedel. 

«Dans  quelques  cas  bien  rares,  la  maladie  semble 
n'affecter  que  les  couches  les  plus  superficielles  du 
derme.  On  observe  celte  variété  à  la  face,  et  aux 
joues  en  particulier.  11  ne  se  développe  pas  de  tuber- 
cules, il  ne  se  forme  pas  de  croûtes;  mais  la  peau 
prend  une  teinte  rouge ,  des  exfoliations  épidermi- 
ques  ont  lieu  sur  la  surface  malade ,  la  peau  s'amincit 
graduellement,  elle  est  lisse  luisante ,  rouge ,  et  offre 
ensuite  l'apparence  d'une  cicatrice  qui  se  serait  for- 
mée après  une  brûlure  superficielle.  La  rougeur  dis- 
paraît sous  la  pression  du  doigt ,  le  malade  n'éprouve 
aucune  douleur,  mais  le  toucher  en  développe.  La 
surface  devient  sensible  après  un  violent  exercice  et 
des  excès  de  boisson.  Lorsque  la  maladie  cesse  de 
faire  des  progrès,  la  rougeur  disparaît,  il  ne  se  forme 
plus  d'exfoliation  épidermique;  mais  la  peau  reste 
mince  et  luisante  ;  elle  est  sèche  au  toucher,  et  paraît 
avoir  perdu  de  son  épaisseur»  (loc.  cit.,  p.  415  ). 

Presque  constamment  le  lupus  non  ulcéreux  se 
présente  sous  une  forme  entièrement  différente.  Il 
débute  par  des  tubercules  nombreux,  mous,  indolents, 
peu  proéminents,  aplatis,  d'un  rouge  fauve.  Ces  tu- 
meurs ne  s'ulcèrent  point  ou  ne  présentent  que  de 
petites  ulcérations  accidentelles,  et  cependant  elles 
offrent,  au  bout  de  quelque  temps, des  points  blancs, 
véritables  cicatrices  qui  ont  remplacé  des  tuber- 
cules anciens.  «Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans 
cette  affection ,  c'est  la  formation  de  ces  cicatrices 
qui  succèdent  à  de  petites  tumeurs  circonscrites,  sans 
que  celles-ci  aieul  été  détruites  préalablement  par 
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des  ulcérations,  ni  recouvertes  de  croûtes.  11  semble 
que  loules  les  couches  de  la  peau  soient  progressive- 
ment poussées  en  dehors,  et  détruites  par  des  des- 
quamations successives»  (Gazenave  et  Schedel). 

Les  tubercules  s'élargissent  par  leur  base,  se  réu- 
nissent; la  peau  s'hypertrophie  ;  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  s'engorge;  la  face  est  bouffie,  déformée; 
les  malades  présentent  un  aspect  hideux  que  tous 
les  auteurs  ont  décrit  dans  les  mêmes  termes. 

«Le  visage  ,  dit  M.  Rayer  {loc.  cit.,  pag.  199), 
peut  acquérir  un  volume  prodigieux;  les  joues,  molles, 
flasques,  faciles  à  malaxer,  conservent  jusqu'à  un 
certain  point  l'impression  du  doigt,  et  offrent  un  as- 
pect analogue  à  celui  de  l'éléphantiasis  des  Arabes 
développé  sur  les  mêmes  parties  ;  le  front  et  les  pau- 
pières sont  boursouflés  ;  les  yeux ,  couverts  par  ces 
masses  hypertrophiées,  sont  cachés  au  fond  de  leurs 
orbites;  les  lèvres,  considérablement  tuméfiées,  for- 
ment deux  énormes  bourrelets  qui  montrent  à  décou- 
vert leur  membrane  muqueuse  renversée  en  dehors  ; 
enfin  les  oreilles  participent  quelquefois  à  cette  tu- 
méfaction générale  du  visage.» 

La  face  est  le  siège  presque  exclusif  du  lupus  avec 
hypertrophie;  cependant  M.  Rayer  a  vu  la  maladie 
occuper  les  membres. 

Les  diverses  formes  de.  lupus  que  nous  venons 
d'énumérer  peuvent  se  trouver  réunies  sur  le  même 
individu  et  amener  des  désordres  qu'il  est  presque  im- 
possible de  décrire;  il  faut  avoir  vu  des  malades  atteints 
d'un  lupus  grave,  pour  comprendre  toute  l'horreur 
de  ces  déformations  :  il  n'est  certainement  pas  de 
maladie  qui  produise  d'aussi  terribles  ravages ,  qui 
imprime  au  visage  de  l'homme  un  aspect  aussi  hideux, 
aussi  repoussant.  Qu'on  se  figure  des  yeux  sans  pau- 
pières ,  une  ouverture  informe  ayant  remplacé  le 
nez ,  des  lèvres  renversées  en  dehors ,  une  bouche 
déviée,  rétrécie ,  des  joues  couvertes  de  cicatrices,  de 
croûtes,  d'ulcères.  «Comment  décrire,  s'écrie  Alibert 
{Monographie  des  dermatoses,  in- 4°,  pag.  419; 
Paris,  18.32),  ces  saillies  irrégulières,  ces  végétations 
mamelonnées,  ces  hypertrophies  celluleuses  résul- 
tat de  cicatrices  mal  dirigées,  ces  coutures  cylindri- 
ques qui  parcourent  la  peau  en  divers  sens,  ces  tissus 
flasques  et  relâchés ,  cette  peau  tantôt  froncée ,  tan- 
tôt boursouflée,  ces  alléralions  fongueuses  qui  res- 
semblent à  des  agarics  ou  à  des  bourgeons  de  vigne, 
ces  gonflements  ganglionaires  qui  donnent  à  la  face 
l'aspect  d'une  tête  de  chèvre  ,  ces  paupières  renver- 
sées, ces  divers  staphylônies,  ces  contractions  forcées 
qui  font  de  certains  malades  autant  de  figures  grima- 
çantes, ces  resserrements  fortuits  des  sacs  lacrymaux, 
qui  donnent  lieu  à  la  stagnation  des  larmes  autour 
du  globe  de  l'œil,  et  mille  autres  jeux  horribles  d'une 
nature  en  désordre  qui  ne  répare  rien  et  n'agit  que 
pour  tout  défigurer  !  » 


Marche,  durée,  terminaisons. —  Eu  général ,  la 

marche  du  lupus  est  très-lente  ,  et  ordinairement 
plusieurs  années  s'écoulent  avant  que  des  désordres 
graves  aient  été  produits  ;  souvent  même  la  maladie 
se  prolonge  autant  que  la  vie  des  malades,  qu'elle  n'a- 
brège point,  sans  amener  de  grandes  pertes  de  sub- 
stance; mais  quelquefois  le  Lupus  vorax  marche 
avec  une  rapidité  extrême  :  on  a  vu  le  nez  êlre  entiè- 
rement détruit  en  quelques  jours  (10  à  15). 

Le  lupus  ne  guéiit  jamais  s|)ontanément  :  dans  la 
forme  hypertrophique,  on  obtient  quelquefois,  à  l'aide 
d'un  traitement  méthodique  et  toujours  fort  long, 
une  guérison  solide  ;  les  tubercules  se  résolvent  peu  à 
peu,  et  la  peau  revient  à  son  état  naturel ,  en  conser- 
vant cependant  presque  toujours  une  épaisseur  plus 
considérable. 

Le  lupus  ulcéreux  résiste  ordinairement  à  toutes 
les  ressources  de  l'art:  on  parvient,  à  la  vérité,  à 
ralentir  sa  marche ,  à  arrêter  ses  progrès ,  à  faire  ci- 
catriser quelques  ulcérations  ;  mais  bientôt  le  mal  se 
reproduit  ou  reprend  une  activité  nouvelle.  Dans  les 
cas  les  plus  heureux ,  les  malades  restent  défigurés 
par  des  cicatrices  étendues  et  difformes. 

Le  lupus  ne  produit  jamais  la  mort  par  lui  même; 
cependant,  dans  quelques  cas  très-rares,  lorsque  la 
maladie  a  détruit  non-seulement  la  peau,  mais  en- 
core les  cartilages  et  les  os,  lorsqu'elle  s'est  étendue 
aux  gencives ,  au  palais ,  MM.  Gazenave  et  Schedel  ont 
vu  des  malades  présenter  les  symptômes  d'une  gastro- 
entérite chronique,  et  succomber  à  une  fièvre  lente 
accompagnée  d'une  diarrhée  colliquative. 

Diagnostic.  —  Le  lupus  ne  pourrait  être  con- 
fondu qu'avec  l'éléphantiasis  des  Grecs,  le  bouton 
cancéreux  de  la  face,  et  certaines  formes  de  syphilide. 
Nous  allons  indiquer  les  caractères  qui  différencient 
ces  affections ,  en  prévenant  toutefois  que  le  dia- 
gnostic est  souvent  très-difficile. 

Eléphant.iasis  des  Grecs.  —  Le  lupus  hypertro- 
phique a,  seul,  quelque  analogie  avec  l'éléphantiasis 
des  Grecs  ;  mais ,  dans  cette  dernière  affection,  la  peau 
a  une  teinte  fauve  particulière,  les  tumeurs  ont  une 
forme  spéciale,  elles  sont  inégales,  bosselées,  elles 
occupent  différents  points  du  corps  ;  les  ulcérations , 
lorsqu'elles  existent,  sont  superficielles,  ne  tendent 
point  à  envahir  les  parties  saines;  enfin,  la  maladie 
est  accompagnée  d'autres  symptômes  qui  n'appartien- 
nent qu'à  elle  (voy.  Élépuantusis  des  Grecs,  t.  m  , 
p.  186). 

Bouton  cancéreux  de  la  face.  —  Le  noii  me 
tangere  a  souvent  été  confondu  avec  le  lupus  vorax 
(Rachelet  de  hm^v'^  .^  Dissert,  sur  la  dartre  ron- 
geante, thèse  de  Paris,  1803),  et  malgré  les  efforts 
qu'a  faits  Biett  pour  établir  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  affections,  il  Faut  leconnaîlre  que  ce  n'est 
souvent  qu'en  observaat  peadaat  quelqie  iemps  la 
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marche  de  la  maladie  que  l'on  parvient  à  éviter  l'er- 
reur. Les  circonstances  suivantes  ont  néanmoins  une 
valeur  incontestable. 

Le  tubercule  cancéreux  ne  se  montre  ordinaire- 
ment que  chez  des  sujets  avancés  en  âge;\\  est 
solitaire ,  entouré  d'une  base  dure  et  circonscrite , 
accompagné  d'une  tuméfaction  inflammatoire  des  par- 
ties molles;  il  est  fréquemment  le  siège  de  douleurs 
lancinantes  très-aiguës;  //  est  exaspéré  par  les 
cautérisations  ;  les  ulcères  cancéreux  sont  ren- 
versés ,  humides ,  douloureux ,  fongueux  ;  ils  ne  don- 
nent jamais  lieu  à  la  formation  de  croûtes  sèches, 
épaisses,  adhérentes;  ils  ne  s'étendent  pas  en  super- 
ficie. 

Sjrphilides. —  Les  syphilides  tuberculeuse  et  ulcé- 
reuse sont  souvent  très-difficiles  à  distinguer  du  lu- 
pus. 

Les  tubercules  syphilitiques ,  a~t-on  dit ,  sont  plus 
volumineux  ,  plus  arrondis,  plus  proéminents;  ils  ne 
sont  le  siège  d'aucune  exfoliation  ,  ils  tendent  moins 
vers  l'ulcération ,  ils  présentent  une  couleur  rouge 
cuivrée  caractéristique.  Les  ulcérations  vénériennes 
ont  des  bords  tuméfiés,  taillés  à  pic ,  d'un  rouge  cui- 
vré. Les  altérations  vénériennes  se  développent  d'a- 
bord dans  les  os ,  et  ne  s'étendent  que  consécutive- 
ment à  la  peau;  c'est  surtout  chez  des  adultes  qu'on 
les  rencontre. 

Ces  caractères  différentiels  n'ont  pas  toute  la  va- 
leur qu'on  pourrait  croire  :  le  plus  ordinairement ,  ce 
n'est  qu'en  tenant  compte  des  commémoratifs ,  des 
accidents  vénériens  primitifs ,  et  surtout  des  sym- 
ptômes concomitants  de  vérole  constitutionnelle,  que 
l'on  peut  reconnaître  la  nature  du  mal. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave , 
non  pas  que  la  maladie  compromette  par  elle-même 
la  vie  du  malade,  mais  parce  qu'elle  est  toujours 
très-longue ,  et  qu'elle  produit  des  déformations  in- 
délébiles. 

Quand  le  lupus  est  accompagné  d'une  hypertrophie 
considérable,  que  des  ulcérations  nouvelles  succè- 
dent aux  anciennes,  que  des  cicatrices  déjà  formées 
se  sont  rouvertes,  le  pronostic  est  très-fâcheux.  Quand 
les  cicatrices  restent  molles ,  bleuâti  es ,  qu'elles  font 
éprouver  au  doigt  un  sentiment  de  fluctuation , 
qu'elles  sont  circonscrites  par  des  tubercules,  il  est 
presque  certain  que  la  maladie  se  reproduira  (Gaze- 
nave  et  Schedel,  loc.  cit.,  p.  430). 

Complications.  —  La  seule  complication  qu'on 
puisse  rattacher  au  lupus  est  l'érysipèle  de  la  face. 
Tantôt  cet  exanthème  se  développe  spontanément, 
tantôt  il  est  manifestement  déterminé  par  les  cauté- 
risations pratiquées  pour  combattre  le  lupus.  «Dans 
quelques  circonstances,  disent  MM.  Cazenave  et  Sche- 
del, l'érysipèle  peut  offrir  des  inconvénients  graves; 
mais  le  plus  souvent,  bien  loin  de  constituer  une 


complication  fâcheuse ,  c'est  un  accident  heureux. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  plusieurs  fois  l'apparition 
de  cet  exanthème  être  suivie  des  résultats  les  plus 
avantageux.  Nous  avons  vu ,  sous  l'influence  de  cette 
inflammation  accidentelle,  les  surfaces  affectées  chan- 
ger d'aspect ,  la  vitalité  de  la  peau  devenir  plus 
grande,  la  résolution  être  plus  active,  et  la  maladie 
se  terminer  d'une  manière  aussi  promptement  heu- 
reuse qu'inattendue»  {loc.  cit.j  p.  424).  L'érysipèle 
n'exerce  cette  influence  favorable  que  dans  la  forme 
h  ypertrophique  du  lupus ,  et  nous  nous  sommes  ex- 
pliqués ailleurs  sur  la  valeur  de  ces  propositions 
(voy.  Érysipèle,  t.  m,  p.  469). 

Étiologie.  —  Le  lupus  se  montre  également  sur 
les  deux  sexes.  M.  Rayer  pense  cependant  qu'il  est 
peut-être  plus  fréquent  chez  les  femmes;  rarement  il 
se  développe  après  quarante  ans  ;  c'est  surtout  entre 
seize  et  vingt-cinq  ans  qu'on  l'observe  ;  il  [est  plus 
commun  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes,  et 
cette  prédilection  a  été  attribuée  à  la  mauvaise  ali- 
mentation, à  l'habitation  dans  des  lieux  malsains. 
«On  assure,  dit  M.  Rayer ,  que  les  habitants  pauvres 
de  la  haute  Auvergne,  qui  ne  se  nourrissent  que 
d'aliments  acres,  de  vieux  fromages  et  de  viandes 
fermentées ,  et  qui  logent  avec  leurs  bestiaux ,  sont 
fréquemment  affectés  de  lupus.» 

Une  cause  externe,  un  coup,  une  chute,  peuvent 
devenir  la  cause  occasionnelle  du  lupus  ;  mais  ordi- 
nairement la  maladie  se  lie  à  un  état  général ,  à  la 
constitution  scrofuleuse  :  nous  reviendrons  sur  ce 
point  (voy.  Nature). 

Traitement. — Le  traitement  du  lupus  est  général 
ou  local. 

Traitement  général.  —  «Le  traitement  général 
est  le  plus  ordinairementtrès-simple.  disaient,  en  1838, 
MM.  Cazenave  et  Schedel  :  il  consiste  simplement 
dans  quelques  boissons  amères,  l'administration  de 
quelques  bains  et  des  .soins  hygiéniques  bien  enten- 
dus :  aussi,  le  plus  ordinairement,  est-il  incapable 
de  faire  disparaître  seul  cette  maladie  grave  et  re- 
belle» {loc.  cit.,  p.  431). 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites ,  l'observation 
a  modifié  les  opinions  de  M.  Cazenave  :  aujourd'hui 
ce  médecin  accorde  une  grande  importance  au  trai- 
tement général  du  lupus ,  et  il  le  regarde  comme  plus 
efficace  que  le  traitement  local  :  nous  aurons  bien- 
tôt à  discuter  la  valeur  de  ce  fait  (voy.  Nature). 

Le  traitement  général  du  lupus  est  celui  de  la 
scrofule,  et  il  sera  exposé  avec  détails  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  cette  dernière  maladie  (voy.  Scro- 
fule )  ;  pour  éviter  des  répétitions  inutiles,  nous 
nous  contenterons  d'indiquer  ici  l'hydrochlorate  de 
chaux  (4  grammes  pour  500  grammes  d'eau,  1  à  12 
ou  1 5  cuillerées  par  jour)  ;  les  préparations  martiales, 
sulfureuses,  iodées ,  les  amers , le  sirop  anliscorbu- 
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tique,  Phuile  animale  de  Dippel  (de  5  à  25  gouttes 
par  jour  ),  la  décoction  de  Feltz.  Bielt  avait  quelque- 
fois recours  aux  préparations  arsenicales  (  pilules 
asiatiques,  solutions  de  Pearson  ou  de  Fowler). 
M.  Rayer  assure  que  le  deuto-iodure  de  mercure 
(de  ^4  à  y^  de  grain)  est  le  seul  remède  qui  lui 
ait  paru  exercer  une  influence  incontestable  sur  la 
marche  des  tubercules  du  lupus  non  exedens  (loc. 
cit.,  p.  212). 

Les  malades  doivent  être  placés  dans  de  bonnes 
conditions  hygiéniques:  habiter  un  lieu  sec,  bien 
aéré;  éviter  une  chaleur  ardente  aussi  bien  qu'un 
froid  rigoureux;  faire  usage  d'aliments  de  bonne 
qualité;  suivre  un  régime  fortifiant  (viandes  rôties, 
vin  généreux ,  etc.  ). 

Traitement  local.  —  Lorsque  les  tubercules  ne 
sont  pas  ulcérés,  il  faut  s'efforcer  d'en  obtenir  la 
résolution  :  à  cet  effet,  on  les  fait  frictionner  légè- 
rement avec  de  la  pommade  de  proto-iodure  de  mer- 
cure (2  grammes  pour  30  grammes  d'axonge),  de 
deuto-iodure  de  mercure  (  9  décigrammes  pour  30 
grammes  d'axonge  (  Bielt ,  Journal  hebdomad. , 
t.  IV,  p.  76),  de  deuto-iodure  de  mercure  (9  déci- 
grammes pour  30  grammes  d'axonge  ).  Quelquefois, 
sous  l'influence  de  ces  onctions,  la  peau  rougit,  de- 
vient plus  chaude,  les  tubercules  s'affaissent  et  se 
résolvent  :  souvent  un  érysipèle  se  développe  sous 
riufluence  des  topiques ,  et  vient  exercer  une  action 
salutaire.  Bielt  a  retiré  des  avantages  de  l'huile  de 
Dippel  dans  les  cas  où  le  nez  est  tuméfié ,  et  présente 
une  teinte  violacée,  accompagnée  d'une  exfoliation 
épidermique.  Quelquefois  les  caustiques  que  nous  in- 
diquerons plus  bas  agissent  avec  efficacité,  mais  avant 
de  les  appliquer  sur  les  tubercules,  il  faut  dépouiller 
ceux-ci  au  moyen  d'un  vésicatoire.  Les  douches  de 
vapeur  sont  souvent  très-utiles. 

Lorsque  ces  moyens  sont  restés  insuffisants ,  et  que 
les  tubercules  s'ulcèrent  à  leur  sommet,  il  faut  aban- 
donner les  onctions,  qui  semblent  alors  favoriser 
l'accroissement  des  ulcérations  (Gazenave  et  Sche- 
del). 

M.  Rayer,  pour  prévenir  l'extension  des  groupes 
tuberculeux ,  a  tenté  de  les  cerner ,  par  une  incision 
ou  par  une  cautérisation  profonde  ;  mais  jamais  ce 
moyen  n'a  empêché  de  nouveaux  tubercules  de  se 
développer  au  delà  de  la  limite  artificielle  tracée 
par  l'instrument  tranchant  ou  le  caustique. 

Lorsque  la  peau  est  ulcérée ,  il  faut  modifier  la 
vitalité  des  tissus  pour  que  la  perte  de  substance  ,  au 
lieu  de  faire  sans  cesse  de  nouveaux  progrès ,  tende 
vers  la  cicatrisation. 

Une  foule  de  moyens  ont  été  préconisés  dans 
ce  but  :  les  lotions  avec  une  solution  d'acétate  de 
ploirb,  de  sulfate  d'alumine,  de  bicarbonate  de  soude 
ou  de  potasse  ,  avec  l'eau  factice  de  Barèges ,  elc. , 
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sont  presque  toujours  insuffisantes ,  et  l'on  est  obligé 
de  recourir  à  des  substances  caustiques. 

L'alun  ,  le  beurre  d'antimoine ,  le  précipité  rouge, 
l'acide  sulfurique,  ont  été  essayés  sans  succès  (Ali- 
bert ,  loc.  cit.,  p.  423). 

Le  nitrate  d'argent,  en  crayon  ou  en  solution , 
est  rejeté  par  MM.  Cazenave  et  Schedel.  M.  Rayer 
pense  qu'il  peut  être  employé  avec  succès  après  une 
ou  plusieurs  cautérisations  pratiquées  au  moyen  d'une 
substance  plus  énergique. 

Le  nitrate  acide  de  mercure  est  généralement 
considéré  comme  un  bon  remède  ,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  cautériser  le  nez ,  l'entrée  des  fosses  nasales, 
les  gencives.  On  peut  l'appliquer  non-seulement  sur 
les  ulcérations ,  mais  encore  sur  les  tubercules  et  sur 
les  cicatrices  qui  menacent  de  se  rompre. 

Vacide  hfdrochlorique  a  été  employé  avec  suc- 
cès par  Alibert. 

La  poudre  de  Dupuytren  (  protochlorure  de 
mercure,  99  parties;  acide  arsénieux,  1  partie)  est 
utile  chez  les  enfants,  les  femmes,  les  individus  très- 
irritables. 

h'àpâte  arsenicale  du  frère  ^«î/ne  est  un  moyen 
énergique  auquel  ou  a  recours  avec  avantage  lorsque 
le  lupus  suit  une  marche  rapide  {lupus  vorax) ,  lors- 
qu'il a  résisté  aux  autres  caustiques ,  quand  les  ulcé- 
rations sont  profondes,  de  mauvais  aspect. 

L'application  de  ce  caustique  est  ordinairement 
suivie  d'accidents  locaux  qu'il  faut  connaître  pour  ne 
pas  être  effrayé  par  leur  développement  :  presque 
toujours  il  survient  un  érysipèle  qui,  quelquefois, 
est  très-intense  ;  tout  le  visage  se  tuméfie ,  le  malade 
éprouve  une  céphalalgie  violente  ;  mais  ces  phéno- 
mènes ne  tardent  pas  à  se  dissiper  d'eux-mêmes ,  ou 
sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  (  pédiluves 
sinapisés, diète,  sangsues,  etc.). 

On  recommande ,  avec  raison ,  de  n'appliquer  que 
de  petites  quantités  de  pâte  arsenicale  à  la  fois ,  de 
peur  qu'une  absorption  trop  considérable  ne  produise 
des  effets  toxiques  graves.  11  est  sage  de  se  conformer 
à  ce  précepte;  mais  les  craintes  exprimées  par  quel- 
ques médecins  paraîtront  exagérées ,  si  l'on  réfléchit 
combien  l'absorption  est  peu  active  à  la  surface  d'ul- 
cérations anciennes  et  de  mauvaise  nature.  «Nous 
avons  vu  employer  un  grand  nombre  de  fois  la  pâte 
arsenicale,  disent  MM.  Cazenave  et  Schedel ,  et  il  ne 
s'est  pas  offert  à  notre  observation  un  seul  exemple 
où  son  application  ait  été  suivie  de  ces  phénomènes 
généraux,  graves  et  véritablement  dangereux,  dont 
on  a  supposé  à  fort  que  son  usage  dût  être  constam- 
ment suivi»  {loc.  cit.,  p.  435  ). 

La  cautérisation  avec  lefer  rouge  a  toujours  pro- 
duit un  mauvais  effet  ;  elle  est  généralement  aban- 
donnée. 

La  teinture  caustique  d'iode  est  exclusivement 
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employée  par  BI.  Lugol  (  Troisième  mémoire  sur  i 
l'emploi  de  l'iode  dans  les  maladies  sc.rofuleuses, 
p.  61  ;  Paris,  1831  ).  L'un  de  nous,  pendant  son  in- 
ternat à  l'hôpital  Saint-Louis,  l'a  vu  mettre  en  usage 
un  grand  nombre  de  fois,  sans  avoir  pu  lui  attribuer 
une  efficacité  particulière  (voy.  Scrofule). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  le  lupus  résiste 
aux  médications  les  mieux  dirigées,  et  nous  répéte- 
rons les  paroles  suivantes ,  qu'Alibert  a  eu  la  bonne 
foi  et  le  courage  d'écrire ,  et  dont  l'un  de  nous  n'a  eu 
que  trop  souvent  Toccasion  de  vérifier  l'exactitude  : 

«Rien  n'est  plus  nuisible  à  l'art  que  le  ton  affirma- 
tif  que  prennent  certaines  gens  pour  mettre  en  cré- 
dit plusieurs  procédés ,  quand  il  est  constant,  d'après 
tant  d'expériences,  que  Testhiomène  déconcerte  à  la 
fois  toutes  les  combinaisons  de  la  médecine  et  les 
entreprises  de  la  chirurgie.  Personne  n'a  été  plus  à 
même  que  nous  d'observer  la  marche  et  les  effets  de 
celte  effroyable  maladie,  qui  assiège ,  pour  ainsi  dire, 
l'hôpital  Saint-Louis ,  et  qui  s'y  trouve  dans  une  pro- 
portion tellement  considérable  ,  qu'elle  laisse  peu  de 
place  aux  autres  affections  morbides.  Les  tentatives 
que  nous  avons  faites  à  ce  sujet  sont  innombrables,  et 
nous  avons  à  regretter  qu'elles  n'aient  point  répondu 
à  nos  espérances;  en  un  mot,  pour  parler  le  langage 
de  la  vérité ,  nous  dirons  qu'il  n'y  a ,  jusqu'à  présent, 
aucun  remède  certain  contre  un  fléau  si  redoutable» 
(  Alibert ,  ouvr.  cit.,  p.  422). 

Quel  que  soit  le  caustique  auquel  l'on  ait  recours , 
il  faut  ne  l'appliquer  que  sur  un  point  circonscrit,  et 
n'attaquer  qie  successivement  les  différentes  parties 
malades;  il  faut  nettoyer,  absterger  les  ulcérations , 
faire  tomber,  au  moyen  de  lotions  émollientes,  de 
cataplasmes ,  les  croûtes  qui  les  recouvrent. 

«Il  faut  constamment  surveiller  la  formation  des 
cicatrices ,  pour  empêcher  rétablissement  de  diffor- 
mités dangereuses ,  et  l'occlusion  d'ouvertures  natu- 
relles. Ainsi,  par  exemple,  on  devra  veiller  avec  le 
plus  grand  soin  à  ce  que  les  narines  ne  se  bouchent 
point ,  et  pour  cela  on  y  introduira  journellement  des 
petits  cyhndres  d'épongé  préparée.  Ce  moyen  devra 
être  continué  pendant  longtemps ,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  tendance  que  ces  ouvertures  ont  à  s'ef- 
facer n'existe  pas  seulement  pendant  l'époque  de  l'ul- 
cération ,  mais  encore  longtemps  après  la  formation 
de  cicatrices  solides»  (Cazenave  et  Schedel,  loc.  cit., 
p.  437  ),  Ces  préceptes  importants,  fruit  de  l'obser- 
vation et  de  l'expérience ,  sont  fréquemment  négligés 
par  les  médecins  qui  n'ont  pas  vu  beaucoup  de  lupus. 

Nature.  —  Les  nombreux  faits  observés  par  l'un 
de  nous  à  l'hôpital  Saint-Louis  nous  avaient  portés  à 
considérer  le  lupus  comme  un  des  symptômes ,  comme 
une  des  formes  de  la  scrofule  («cro/u/e  cutanée,  voy. 
Scrofule  ).  Nous  avions  résolu  de  ne  point  décrire 
le  lupus  séparément ,  et  de  rattacher  son  histoire  à 
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celle  de  l'affection  scrofuleuse;  mais,  après  avoir 
communiqué  notre  projet  à  M.  Cazenave ,  nous  l'a- 
vons abandonné,  sans  toutefois  renoncer  à  une  opi- 
nion pathogé nique  qui  appelle  de  nouvelles  recher- 
ches. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  lupus  se  mon- 
tre sur  des  sujets  présentant  sinon  des  symptômes 
de  scrofule  confirmée,  du  moins  une  constitution 
scrofuleuse  plus  ou  moins  caractérisée;  mais  quel- 
quefois il  existe  chez  des  individus  parfaitement 
sains  d'ailleurs ,  et  présentant  toutes  les  appa- 
rences de  la  meilleure  constitution. 

C'est  devant  cette  dernière  circonstance  ,  dont 
M.  Cazenave  nous  a  garanti  l'existence,  que  nous 
avons  dû  céder  ;  mais  nous  soumettrons  néanmoins  au 
lecteur  les  considérations  suivantes  : 

l"*  Souvent  des  accidents  manifestement  strumeux 
se  montrent  tout  à  coup  chez  des  sujets  qui  ne  pré- 
sentaient aucun  des  caractères  de  la  constitution 
scrofuleuse. 

2°  On  sait  que  l'habitude  extérieure  ne  traduit 
pas  toujours  aux  yeux  des  altérations  générales  dont 
l'existence  se  révèle  plus  tard  avec  évidence. 

3*  Le  lupus  est  souvent  héréditaire;  il  est  soumis 
aux  mêmes  causes  prédisposantes  que  la  scrofule. 
(voy.  ce  mot).  Nous  pouvons  garantir  l'exactitude 
de  ce  fait,  qui  semble  avoir  échappé  à  l'attention  des 
auteurs; 

4°  M.  Cazenave  déclare  aujourd'hui  que ,  pour 
guérir  le  lupus,  il  est  indispensable  de  recourir  à  un 
traitement  général  antiscrofuleux. 

En  n'accordant  à  ces  propositions  que  la  valeur 
qu'on  ne  saurait  leur  refuser ,  ne  peut-on  pas  dire 
que  le  lupus  n'est  peut-être  qu'une  forme  de  l'affec- 
tion scrofuleuse,  et  quelquefois  son  expression  la 
plus  légère  ? 

Classification  dans  les  cadres  nosologiqucs. 
— L'esthiomène  constitue  le  4®  genre  du  quatrième 
groupe  {dermatoses  dartreuses)  d' Alibert,  où  il  i^e 
trouve  rapproché  du  psoriasis^,  de  l'eczéma,  de  l'im- 
pétigo, etc.  Il  serait  superflu  de  montrer  combien  ce 
rapprochement  est  peu  fondé  et  contraire  à  toutes 
saines  idées  de  pathogénie. 

Willan  et  Baleman  placent  le  lupus  dans  l'ordre 
des  tubercules  (ordre  vu)  à  côté  des  verrues,  du 
moUuscura,  de  l'acné  de  l'éléphantiasis  :  ces  auteuis 
n'ont  tenu  compte  que  de  la  présence  des  tuber- 
cules,  sans  remonter  à  la  nature  de  la  maladie. 
Biett,  MM.  Cazenave  et  Schedel,  ont  compris  le  véri- 
table sens  de  la  question  ,  et ,  sans  se  prononcer  sur 
la  cause  prochaine  du  lupus,  ils  ont  constitué  un 
ordre  à  part  pour  cette  maladie,  qui,  par  sa  nature, 
disent-ils,  ne  peut  se  rapporter'  à  aucun  des  ordres 
établis  dans  la  classification  des  maladies  de  la  peau, 

Si  l'observation  vientjustifier  les  opinions  queuoiis 
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avons  exprimées  relativement  à  la  nature  du  lupus, 
cette  maladie  devra  ,  dans  les  traités  de  palholojjie, 
être  réunie  à  la  scrofule. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  a  voulu  ap- 
pliquer au  lupus  quelques  passages  d'Hippocrate,  de 
Gelse,  d'Avicenne;  mais  il  est  en  réalité  impossible 
de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  valeur  d'ex- 
pressions qui  pourraient  être  rattachées  à  la  plupart 
des  maladies  de  la  peau.  Le  lupus  n'a  été  étudié 
avec  soin  que  dans  les  ouvrages  d'Alibert,de  MM.  Ga- 
zenave  et  Schedel,  Rayer;  Batemau  ne  consacre  que 
quelques  lignes  à  son  histoire. 

LYMPHANGITE  ,  s.  f.  dérivé  de  Xu[j.cpYi ,  lymphe, 
a-^-j-etov ,  vaisseau,  avec  la  désinence  ite,  usitée  pour 
désigner  les  inflammations,  c'est-à-dire  inflamma- 
tion des  vaisseaux  de  la  lymphe. 

Sfnonymie.  —  Angéioleucite,  dea-c'yeiov,  vaisseau 
et  Xeu)4oç,  blanc ,  inflammation  des  vaisseaux  blancs; 
Ifmphangeitis,  Ijmphangitis,  lymphatitis,  an- 
gioleuritis,  Iftnphangioitis,  inflammatio  vaso- 
rum  lymphaticorum,  Ifmphatite. 

Division.  —  Nous  comprendrons  dans  l'étude  de 
la  lymphangite:  1°  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques et  du  canal  thoracique;  2°  les  altérations 
diverses  qu'ils  peuvent  offrir  ;  3"  l'inflammation  des 
ganglions;  4°  leurs  altérations  diverses;  5°  les  mala- 
dies de  la  lymphe. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  lym- 
phangite la  phlegmasie  des  vaisseaux  lymphatiques 
caractérisée  par  une  rougeur  striée  ou  diffuse  des 
tissus  qui  les  environnent,  par  le  siège  de  ces  colo- 
rations qui  vont  de  la  circonférence  au  centre,  et 
anatomiquement  par  la  rougeur,  la  friabilité,  l'indu- 
ration des  membranes  et  la  suppuration  qui  se  forme 
à  l'extérieur  ou  à  l'intérieur  des  vaisseaux. 

Jltérations  anatomiques;  lymphangite  aiguë. 
—  Lorsque  les  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  en- 
flammés, ce  n'est  pas  seulement  leurs  parois  qui  sont 
altérées,  mais  aussi  la  lymphe,  souvent  les  tissus 
ambiants  et  les  glandes  lymphatiques  elles-mêmes. 
11  convient  donc,  dans  l'étude  que  nous  allons  faire, 
d'envisager  les  altérations  dans  chacune  de  ces  parties 
et  dans  les  viscères  plus  ou  moins  éloignés  du  lieu 
enflammé. 

A.  Jltérations  portant  sur  les  parois;  rougeur; 
hypertrophie.  —  Quand  on  examine  un  conduit 
lymphatique  volumineux,  tel  que  le  canal  thoracique 
et  le  réservoir  de  Pecquet ,  on  trouve  que  le  premier 
effet  de  la  phlogose  est  d'augmenter  le  volume  du 
lymphatique,  qui  devientplus  visible  et  apparaitcomrae 
un  cordon  blanchâtre  très-distinct  des  tissus  ambiants. 
Nous  avons  vu  récemment,  sur  un  sujet  mort  dans  le 
service  dont  l'un  de  nous  était  chargé,  tous  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  membre  inférieur  gauche  telle- 
ment volumineux,  que  la  plus  belle  et  la  plus  heureuse 


injection  n'aurait  pu  les  rendre  plus  visibles.  Celte 
lésion  était  Teflel  du  gonflement  des  parois  vasculaires 
et  de  leur  disiension  par  un  liquide  puriforme.  Les 
cordons  formés  paries  lymphatiques  enflammés  pré- 
sentent souvent,  de  distance  en  dislance,  de  petits  ren- 
flements arrondis,  blanchâtres  et  très-durs.  M.  Andral 
a  fait  cette  remarque  sur  les  lymphatiques  de  l'in- 
testin chez  un  sujet  mort  de  phthisie  pulmonaire.  Il 
lui  a  semblé  que  ces  renfle.r.euts  correspondaient  aux 
valvules  et  dépendaient  de  l'épaississement  partiel 
des  parois  des  lymphaiiques  {^Précis  d'anatomie 
pathologique,  p.  441,  t.  ii). 

M.  Andral  a  observé,  dans  le  canal  thoracique  d'une 
femme  atteinte  de  cancer  utérin,  une  vive  rougeur 
de  la  membrane  interne  du  canal;  les  parois  de  ce- 
lui-ci étaient épai.ssies;  leurtissu,  d'un  blanc  mat, ra- 
molli, et  réduit  en  une  pulpe  d'un  gris  rouge  sale , 
ailleurs  enfin,  sillonné  de  lignes  rougeâtres  (loc.  cit.^ 
pag.  440).  M.  Gendrin  dit  que  l'inflammation  peu 
intense  du  canal  thoracique  se  reconnaît  à  la  colora- 
tion rouge  vive  de  la  tunique  interne,  qui  est  parcou- 
rue par  des  arborisations  vasculaires  innombrables 
(^Histoire  anatomique  des  inflammations,  t.  ii, 
p.  89).  Il  y  a  aussi  constaté  une  épaisseur,  une  densité 
et  une  friabilité  plus  grandes  que  dans  l'état  normal. 
Dans  le  cas  où  la  phlegmasie  est  très-intense,  la 
tunique  interne,  suivant  le  même  auteur,  est  unifor- 
mément rouge  et  villeuse,  épai.ssie,  d'une  consistance 
plus  grande,  et  plus  tard  friable  et  pulpeuse;  les 
vasa  vasorum,  gorgés  de  sang  et  imperméables  après 
la  mort  aux  injections  artificielles  {loc.  cit.,  pag.  89). 
M.  Andral  a  trouvé  sur  la  face  interne  du  canal  tho- 
racique une  couleur  rouge  dont  l'inten.sité  était  va- 
riable; dans  quelques  points,  il  y  avait  une  admirable 
injection  de  vaisseaux  agglomérés;  dans  d'autres, 
une  rougeur  uniforme  qui  ne  résultait  pas  de  l'injec- 
tion vasculaire,  mais  d'une  simple  coloration  uni- 
forme. La  membrane  interne  était  épais.sie  et  se  sé- 
parait aisément  de  la  tunique  externe  (  Recherches 
pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  du  système 
lymphatique,  in  Archives  générales  de  médecine, 
t.  Yi,  pag.  503,  1824).  Il  rapporte  une  autre  obser- 
vation semblable,  où  les  caractères  anatomiques  de  la 
lymphangite  sont  aussi  tranchés  qu'ils  peuvent  l'être 
(  loc.  cit.,  pag.  504  ). 

La  membrane  extérieure  ou  celluleuse  participe 
constamment  à  l'inflammation  de  la  membrane  in- 
terne dans  les  petits  lymphatiques.  Elle  s'infiltre  d'a- 
bord de  sérosité  et  devientplus  humide,  plus  friable  ; 
cette  sérosité  s'étend  souvent  à  toute  l'atmosphère 
celluleuse,  qui  prend  alors  une  densité  plus  grande  et 
s'indure.  Gette  altération  est  plus  commune  dans  la 
lymphangite  chronique  ;  dans  l'aiguë,  la  sérosité  est 
souvent  purulente  ou  sanguinolente,  et  même  rem- 
placée par  du  pus  qui  infiltre  le  pourtour  des  vais- 
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seaux.  Le  tissu  cellulaire  est  plus  facile  à  déchirer, 
moins  élastique,  et  diaphane. 

Dilatation,  —  La  dilatation  des  lymphatiques 
est  un  effet  de  la  phlegmasie.  En  même  temps  que 
ceux-ci  présentent  les  altérations  indiquées  plus 
haut,  leur  canal,  plus  volumineux,  est  souvent 
rempli  par  un  liquide  transparent,  visqueux,  ou 
purulent.  «Quelquefois  ils  se  laissent  distendre  au 
point  de  constituer  une  véritable  collection  puru- 
lente. C'est  cette  facilité  à  se  laisser  distendre  qui 
exagère  la  disposition  moniliforme  de  ces  vaisseaux 
dans  l'inflammation  des  lymphatiques  de  l'utérus  ; 
c'est  elle  aussi  qui,  dans  ce  cas,  permet  aux  vaisseaux 
de  former  des  renflements  tels  qu'ils  pourraient  être 
pris  pour  de  véritables  abcès,  sans  une  attention  un 
peu  grande»  (art.  Lymmatiques,  Dict.  de  médecine, 
pag.  363).  La  cause  qui  nous  semble  déterminer  ces 
étranglements  est  toute  anatomique.  On  sait  qu'à 
l'intérieur  des  vaisseaux  blancs  existent,  à  des  distan- 
ces assez  rapprochées ,  dans  les  lymphatiques  des 
membres  surtout ,  des  valvules  paraboliques  situées 
deux  à  deux ,  et  généralement  plus  nombreuses  à 
mesure  que  le  calibre  des  vaisseaux  diminue  davan- 
tage (Meckel,  Manuel  d'anatomiejt.  i,  pag.  184, 
in-8°;  Paris,  1825).  Lauth  fils  a  aussi  montré 
qu'il  se  trouve  souvent  dans  les  troncs  lymphatiques 
des  valvules  annulaires,  solides,  formées  par  la  réu- 
nion de  deux  valvules,  et  ne  fermant  pas  la  lumière 
du  canal  [Essai  sur  les  vaisseaux  lymphatiques , 
sect.  2,  pag.  13).  Il  résulte  de  toutes  ces  disposi- 
tions que,  si  la  phlegmasie  altère  les  parois,  et  qu'il 
s'y  forme  des  dilatations,  celles-ci  se  formeront  entre 
les  valvules  qui  opposent  plus  de  résistance  et  em- 
pêchent la  distension  des  tuniques.  C'est  là  ce  qui 
explique  la  configuration  des  conduits  dilatés. 

Pus.  —  La  présence  du  pus  dans  les  lymphati- 
ques est  un  des  meilleurs  caractères  de  leur  inflam- 
mation. Elle  a  été  constatée  par  M.  Andral  (mémoire 
cité, pag. 504,  et  yinat. pathol.)tl  parM. Gendriu 
dans  le  canal  thoracique  ou  son  extrémité  renflée 
(réservoirde  Pecquet).  Le  dernier  observateur  dit  que 
la  dilatation  de  ce  conduit  était  telle  qu'elle  simulait 
un  abcès.  Les  parois  étaient  rouges,  épaissies;  la 
membrane  interne ,  rouge ,  ramolhe ,  et  comme  to- 
menteuse,  se  détachait  comme  une  pellicule  pulpeuse 
de  la  tunique  externe  (/oc.  cit.,  pag.  87).  «Dans  un 
cas  observé  à  l'hôtel-Dieu  de  Paris,  on  dit  avoir 
trouvé ,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  d'abcès 
considérable ,  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphati- 
ques qui  se  distribuaient  aux  parties  malades  »(  Ma- 
gendie,  Physiol.,  t.  ii,  pag.  218.  M.  Breschet, 
le  Système  lymphatique,  thèse  de  concours  pour 
une  chaire  d'anatomie,  pag.  268,  in-4*';  Paris,  1836. 
Cruveilhier  ,  Précis  d'anatomie  pathologique  , 
pag.  441).  On  retrouve  fréquemment  le  pus  dans  les 
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lymphatiques  dilatés  de  l'utérus ,  dans  la  péritonite 
puerpérale,  la  phlegmatia  alba  dolens  (Tonnelle, 
Dance).  Trye,  Ferriar  et  Hull,  ont  aperçu  et  décrit  les 
saillies  qui  marquent  le  trajet  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. La  tunique  interne  des  vaisseaux  peut  sécréter 
des  fausses  membranes,  soit  seules ,  soit  mêlées  à  du 
pus.  Dans  quelques  cas,  elles  amènent  l'obHtératioD 
du  conduit  lymphatique. 

Oblitération. —  Gomme  tous  les  conduits  enflam- 
més, les  lymphatiques  s'oblitèrent;  Mascagni  avait 
remarqué  que  leurs  parois  s'épaississent ,  que  leur 
cavité  se  rétrécit  et  s'obstrue,  et  que  les  ganglions 
lymphatiques  ne  se  laissent  plus  traverser  par  le  li- 
quide de  l'injection.  D'autres  anatomistes, étant  par- 
venus à  y  faire  arriver  du  mercure,  ont  soutenu  que 
le  tissu  cellulaire  est  le  seul  siège  de  l'inflammation; 
mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Breschet,  cette  ex- 
périence n'étant  pas  toujours  suivie  du  même  résul- 
tat, on  doit  en  conclure  que  l'oblitération  d'un  vais- 
seau n'est  pas  constante  dans  toutes  les  phlegma- 
sies  (dissert,  citée,  pag.  271). 

Lorsque  l'épaississement  des  parois  du  canal  tho- 
racique est  porté  au  point  d'en  produire  l'oblitéra- 
tion, il  se  transforme  parfois  en  un  cordon  fibreux. 
M.  Andral  a  vu  le  canal  thoracique  ainsi  oblitéré  dans 
un  espace  qui  correspondait  aux  corps  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales  ;  au-dessus 
du  point  oblitéré,  le  canal  recevait  la  lymphe  d'un 
vaisseau  lymphatique  qui  faisait  communiquer  les 
deux  parties  libres  du  canal. 

On  conçoit  qu'il  est  difficile  de  constater  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  membres  les  oblitérations 
et  le  gonflement  dont  nous  venons  de  parler,  et  bien 
d'autres  altérations  qui  échappent  à  cause  de  la  té- 
nuité des  organes;  cependant  on  les  y  retrouve 
toutes,  et  si  nous  avons  parlé  plus  spécialement  du 
canal  thoracique ,  c'est  afin  de  montrer  d'une  ma- 
nière plus  tranchée  les  altérations  des  autres  parties 
du  système  lymphatique. 

La  lymphe  peut  être  altérée  de  bien  des  manières 
différentes;  mais  dans  la  phlegmasie  il  n'y  a  que  le 
pus  et  le  sang  qui  puissent  s'y  mêler  et  changer  les 
qualités  normales  de  ce  liquide.  Souvent  c'est  une 
matière  purulente  qui  a  pris  entièrement  la  place  de 
la  lymphe  ;  d'autres  fois  elle  est  rougeâtre  et  formée 
par  une  sérosité  fortement  teinte  de  sang.  11  faut 
savoir  que  normalement  la  lymphe  est  rosée  et  même 
rougeâtre.  S'il  est  facile  de  constater  les  altérations 
de  ce  liquide  dans  le  canal  thoracique,  il  n'en  est  plus 
de  même  dans  les  petits  lymphatiques.  Cependant 
il  nous  est  arrivé  deux  fois  de  voir  le  pus  sourdre 
sous  forme  de  petites  gouttelettes  des  lymphatiques 
divisés.  Dupuytren  citait  dans  ses  leçons  l'observation 
d'une  femme  chez  laquelle  on  vit  le  pus  sortir  des 
lymphatiques  de  la  peau  (M.  Breschet,  loc.  cit.. 
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pag.  268).  Le  canal  thoracique  était  dans  son  état 
naturel. 

B.  Altérations  portant  sur  les  autres  tissus. — 
Il  faut  chercher  dans  le  tissu  cellulaire  qui  environ  ne 
les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  plusieurs  al- 
térationsqui  sont  liées  étroitement  à  cette  phlegmasie. 
«La  couche  cellulaire  est  indurée  et  comme  lardacée 
dans  quelques  points,  infiltrée  de  pus  ou  de  sérosité, 
trouble  dans  d'aulres,  fondue,  comme  détruite  par 
ulcérations  là  où  se  sont  formées  des  collections  pu- 
rulentes, et  généralement  épaissie  partout  ailleurs» 
(Velpeau ,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système 
lymphatique  ;  in  Archives  générales  de  médecine  ^ 
t.  vni,  pag.  318,  1833).  Ces  mêmes  altérations  se 
retrouvent  dans  le  tissu  interstitiel  des  muscles , 
autour  des  artères  et  des  veines,  qui  sont  comme  in- 
durées et  augmentées  de  volume.  La  dissection  de 
ces  divers  tissus  prouve  que  c'est  la  couche  cellulo- 
graisseuse  qui  les  environne,  et  dans  laquelle  ram- 
pent les  lymphatiques ,  qui  est  seule  altérée  ;  souvent 
la  toile  celluleuse  est  infiltrée  de  pus ,  ou  bien  la 
matière  purulente  se  réunit  sous  forme  de  petits 
abcès  circonscrits,  et  il  est  rare  qu'elle  fuse  entre  les 
tissus  et  donne  lieu  à  des  clapiers  (Velpeau,  loc.  cit.j, 
pag.  319).  Le  même  observateur  a  vu  parfois  la 
peau  se  couvrir  de  larges  phlyctènes,  ou  présenter 
des  eschares ,  des  plaques  mortifiées ,  grises ,  d'un 
blanc  jaunâtre,  ramollies,  boursouflées,  et  ayant  quel- 
que analogie  avec  le  bourbillon  du  furoncle  ou  de 
l'anthrax.  11  importe  de  constater  ces  altérations , 
parce  qu'elles  servent  assez  bien  à  caractériser  la 
lymphangite;  il  faut  aussi  examiner  les  glandes  lym- 
phatiques, qui  sont  rouges,  hypertrophiées,  ramollies 
et  suppurées,  et  dénotent  l'état  des  vaisseaux  affé- 
rents eux-mêmes. 

M.  Velpeau  a  trouvé  le  sang,  noir ,  fluide  et  dif- 
fluent ,  quelques  concrétions  polypiformes ,  friables 
dans  le  système  artériel,  et  jamais  de  pus.  L'un  de 
nous  a  examiné  avec  soin  l'état  du  système  circula- 
toire sur  deux  sujets  qui  avaient  succombé  à  une  an- 
gioleucite  simple,  indépendante  de  toute  phlegmasie 
des  veines.  Le  cœur  offrait,  dans  les  deux  cas,  quel- 
ques ecchymoses  à  sa  face  externe ,  du  sang  fluide 
dans  ses  cavités  droites,  et  dans  la  gauche  un  caillot 
volumineux,  jaunâtre,  qui  se  prolongeait  dans  toute 
l'aorte  descendante.  Il  n'a  constaté  aucune  trace  de 
matière  purulente  dans  les  caillots ,  ni  dans  le  sang 
noirâtre  que  renfermaient  les  vaisseaux  pulmonaires 
et  les  principales  veines  du  tronc.  Le  foie,  le  poumon, 
les  reins,  ne  lui  ont  offert  aucun  abcès,  ni  aucune  de 
ces  indurations  rougeâtres  qui  précèdent  souvent  la 
formation  du  pus.  M.  Velpeau  n'a  observé  que  très- 
rarement  les  abcès  métastatiques  dans  les  organes 
parenchymateux  ;  quand  ils  existaient ,  leur  nombre 
était  considérable  et  leur  volume  fort  petit  {loc.  cit., 
V. 


pag.  320).  Cependant  le  fait  du  mélange  du  pus  avec 
le  sang,  ainsi  que  la  formation  des  abcès  métastati- 
ques, sont  hors  de  doute,  et  nous  en  ferons  ressortir 
plus  loin  toutes  les  conséquences.  Le  sang,  lire  de  la 
veine,  se  prend  en  un  caillot  résistant,  couvert  d'une 
couenne  inflammatoire  épaisse,  parfois  jaunâtre. 

Lorsque  l'angioleucite  est  simple,  les  veines  n'of- 
frent pas  la  moindre  trace  de  phlegmasie,  soit  pen- 
dant la  vie,  soit  après  la  mort.  Dans  les  deux  cas  de 
lymphangite  que  l'un  de  nous  a  recueillis,  les  veines 
étaient  parfaitement  saines,  ainsi  que  les  veinules, 
qui  ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin.  C'est 
sur  des  cas  semblables  qu'il  convient  d'étudier  l'his- 
toire anatomo -pathologique  de  l'inflammation  des 
vaisseaux  blancs;  on  ne  court  pas  le  risque  d'attri- 
buer à  celle-ci  des  désordres  qui  appartiennent  à  la 
phlébite. 

Nous  avons  trouvé  sur  les  circonvolutions  de  l'in- 
testin une  coloration  rouge  hortensia,  des  taches 
ecchymotiques  sous-péritonéales,du  pus  et  des  fausses 
membranes  récentes  et  très-molles  qui  remplissaient 
l'excavation  du  bassin  ;  dans  la  pie-mère,  des  plaques 
ecchymotiques,  et  la  substance  grise  un  peu  injectée; 
les  sujets  avaient  été  en  proie  à  un  délire  assez  intense. 
Des  congestions  sanguines  se  remarquent  dans  les 
parties  déclives  du  poumon ,  dans  les  reins  ;  et  il  est 
manifeste  pour  nous  que  le  sang,  devenu  plus  fluide 
tend  à  congestionner  tous  les  tissus.  M.  Velpeau  a 
observé  presque  toutes  ces  altérations,  et  les  a  décrites 
avec  soin  dans  le  remarquable  mémoire  que  nous 
avons  eu  occasion  de  citer  plusieurs  fois.  C'est  pour 
nous  une  raison  de  croire  que  nos  observations  ont 
été  recueillies  avec  quelque  exactitude. 

Lymphangite  chronique.  —  La  rougeur  ,  la 
tuméfaction,  la  suppuration  et  la  dilatation  des  mem- 
branes, constituent  les  principaux  désordres  qui  ap- 
partiennent à  l'état  aigu.  L'oblitération  et  la  suppu- 
ration se  retrouvent  surtout  dans  l'état  chronique. 
«Les  éléments  organiques  du  système  lymphatique 
se  tuméfient  à  des  degrés  différents  ;  le  tissu  acquiert 
de  la  densité,  perd  sa  couleur  primitive;  en  un  mot, 
il  devient  le  siège  d'une  induration  dont  les  carac- 
tères anatomiques  varient  suivant  qu'elle  occupe  les 
conduits  ou  les  ganghons.»  M.  Breschet,  à  qui  nous 
empruntons  ce  passage,  rapporte  un  exemple  remar- 
quable de  lymphangite  chronique  dû  àAstley  Gooper. 
Les  parois  des  vaisseaux  du  cordon  étaient  épaisses 
et  indurées ,  et  présentaient  de  distance  en  distance 
des  nodosités  produites  par  l'induration  des  valvules 
(ouvr.  cité,  pag.  273).  Nous  avons  rapporté  précé- 
demment un  autre  exemple  d'induration  des  parois 
lymphatiques  cité  par  M.  Andral  {Anat.  pathol. , 
pag.  441). 

La  suppuration  des  lymphatiques  est  assez  rare  ; 
Astiey  Gooper  eu  cite  une  observation.  Les  valvules 
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du  conduit  thoracique  étaient  gonflées,  saillantes,  et 
adhéraient  de  manière  à  boucher  compléteaient  ce 
canal.  Dans  l'épaisseur  des  petits  feuillets  membra- 
neux, il  existait  un  liquide  séro-purulent  et  plusieurs 
Iraces  d'ulcérations  (Brescheî, /oc.  ciLj,  pag.  275). 

On  trouve  parfois  dans  les  vaisseaux  blancs  une 
matière  blanchâtre,  tenace  (Mascagni)  ou  caséeuse 
(Assalini ,  Essai  médical  sur  les  vaisseaux  lym- 
phatiques,  in-8°  ;  Paris ,  1 787).  Sœmaiering  a  noté 
ces  diverses  altérations  {de  Morins  vasorum  absor- 
bentium,  p.  45,  in-8";  Francfort,  1795).  M.  An- 
«ira!  a  observé,  sur  la  face  interne  du  canal  thora- 
cique ,  un  grand  nombre  de  petits  corps  d'un  blanc 
mat ,  irrégulièrement  arrondis ,  ayant,  terme  moyen, 
le  volume  d'un  pois.  Ces  petits  corps  se  continuaient 
avec  le  tissu  des  parois  du  canal,  qui  était  fortement 
épaissi  dans  leur  intervalle  {loc.  cit.^  p.  440).  Il 
n'est  pas  facile  de  dire  de  quelle  nature  sont  ces 
corpuscules  déposés  sur  la  membrane  interne  des 
lymphatiques,  et  s'ils  peuvent  servir  à  caractériser  l'in- 
fldmmation  chronique.  Nous  ferons  reaiarquer  touîe- 
fois  qu'on  les  a  rencontrés  le  plus  ordinairement 
chez  des  sujets  affectés  de  cancer  et  de  tubercules , 
et  dans  les  points  les  plus  rapprochés  des  tissus  pa- 
thologiques désorganisés  (Mascagni,  Assalini,  Poney, 
ap.  Soemmering , /oo.  cit.^  p.  45.  Andral, /oc.  c//.^ 
p.  440).  On  est  donc  fondé  à  croire  que  cette 
matière  n'était  autre  chose  que  la  substance  cancé- 
reuse qui  avait  pénétré  dans  les  lymphatiques.  Ou  a 
dit,  il  est  vrai,  que  les  globules  de  pus  (  Breschet, 
Magendie,  Muller)  et  les  cellules  cancéreuses  ne 
pouvaient  entrer  dans  les  lymphatiques;  mais  lors- 
qu'ils sont  détruits  par  le  ramollissement  cancéreux, 
il  n'y  a  plus  d'obstacle  à  leur  passage,  et  l'on  conçoit 
très-bien  qu'ils  puissent  y  être  alors  contenus. 

La  suppuration ,  l'induration  ,  l'oblitération  et 
l'obstruction,  ne  sont  peut-être  pas  les  seuls  désordres 
que  l'inflammation  chronique  entraîne  après  elle  :  la 
dilatation  variqueuse,  les  indurations  osseuses  et 
quelques-unes  des  dégénérescences  que  nous  décri- 
rons plus  loin,  pourraient  être  rapportées  à  un  travail 
phlegmasique  de  longue  durée  ;  mais  comme  rien  ne 
prouve  que  telle  est  leur  véritable  origine ,  et  qu'il 
règne  encore  trop  d'incertitude  sur  la  nature  de 
ces  altérations,  il  nous  paraît  préférable  d'en  ren- 
voyer l'étude  dans  un  autre  endroit  (voy.  Lympha- 
tiques (  maladies  des  ). 

Symptômes  de  la  lymphangite. —  Symptômes 
locaux  de  la  lymphangite  superficielle.  Il  con- 
vient d'abord  de  les  étudier  lorsque  l'inflamma- 
tion réside  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
des  membres.  Presque  toujours  il  existe ,  en  quelque 
point,  une  plaie,  un  furoncle,  une  phlegmasie  cutanée 
oudu  tissu  cellulaire  qui  en  .''ont  le  point  de  départ;  dans 
ces  cas,  la  suppuration  se  tarit,  un  érylhèrae  se  montre 


autour  de  la  plaie ,  et  bientôt  l'on  voit  paraître  les 
symptômes  suivants ,  dont  M.  Velpeau  a  tracé  une 
description  fidèle,  qui  a  été  reproduite  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  depuis  la  publication  de  son  mé- 
moire; voici  en  quels  termes  il  s'exprime  :  «Des  stries, 
des  rubans ,  des  plaques  qui  varient ,  pour  la  couleur , 
du  rouge  clair  ou  rose  au  rouge  vineux  ou  violacé, 
ne  tardent  pas  à  se  montrer  sur  quelque  autre  point 
de  la  région  malade.  Ces  rubans  sont  tortueux,  irré- 
guliers ,  entre-croisés  de  manière  à  circonscrire  des 
îles  de  peau  saine ,  et  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Ce  n'est  pas  toujours  sur  les  points  les 
plus  rapprochés  de  la  blessure  qu'on  les  observe 
d'abord.  Les  premiers  qu'on  aperçoive  se  montrent 
même  parfois  à  une  grande  distance  au-dessus.  Des 
plaques  érysipélateuses  de  même  couleur  viennent 
bientôt  s'y  entremêler,  au  moins  dans  une  certaine 
étendue  de  la  région  affectée.  Gomme  disséminées  çà 
et  là ,  dans  le  principe,  ces  plaques  finissent  par  se 
grouper ,  par  se  confondre  et  par  constituer  un  véri- 
table érysipèle.  Le  pourtour ,  ou  les  environs  de  la 
partie  lésée,  en  sont  en  général  affectés  les  pre- 
miers. De  là  elles  gagnent  de  proche  en  proche ,  à  la 
manière  des  inflammations  ordinaires,  mais  il  est 
rare  qu'il  ne  s'en  manifeste  pas  d'autres  sur  des 
régions  plus  ou  moins  éloignées;  à  tel  point  que  le 
malade  semble  être  pris  simultanément  de  plusieurs 
érysipèles  réunis  par  de  simples  stries  rougeâtres;  une 
douleur  vive  et  comme  brûlante  se  fait  sentir  partout 
où  la  rougeur  existe.  Assez  souvent  les  malades  s'en 
plaignent  avant  l'apparition  des  rubans  inflamma- 
toires. Le  moindre  attouchement  l'exaspère ,  comme 
dans  l'érysipèle.  Elle  n'est  ni  pulsative,  ni  lancinante, 
ni  pongitive;  elle  ressemble  plutôt  à  celle  que  pro- 
duit l'insolation.  Le  gonflement  est  d'abord  peu 
considérable.  Entre  les  rubans,  les  simples  stries,  on 
n'en  remarque  presque  aucun  ;  souvent  il  en  existe  à 
peine  sur  le  trajet  de  ces  bandelettes  elles-mêmes , 
qui  restent  parfois  fort  souples,  et  qui  sont  loin  d'of- 
frir toujours  à  la  pression  l'aspect  de  cordons  in- 
durés que  l'œil  semblerait  indiquer.  Les  plaques 
peuvent  rester  aussi  quelque  temps  sans  en  être  com- 
pliquées. Le  plus  souvent  on  observe  cependant  tout 
le  contraire ,  et  la  tuméfaction  de  la  couche  sous- 
cutanée  suit  de  très-près  le  développement  des  traî- 
nées ou  des  taches  phlegmasiques.  La  diffusion  de  ce 
gonflement  est  rarement  complète.  11  s'étend  irrégu- 
lièrement en  profondeur  autant  qu'en  surface,  et  se 
développe  peut-être  plus  par  noyaux  que  par  plaques. 
La  tuméfaction  qui  le  produit  semble  d'ailleurs  por- 
ter sur  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les 
couches  voisines  tout  ensemble,  au  lieu  de  ne  com^ 
prendre  qu'un  de  ces  plans.  Partout,  enfin,  il  semble 
s'atiacher  aux  canaux,  aux  plexus  et  aux  ganglions 
lymphatiques,  bien  plus  qu'à  la  disposition  anato- 
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miquc  du  tissu  cellulaire  proprement  dit.  Dans  le 
principe,  les  tissus  conservent  encore  une  certaine 
souplesse,  naalgré  le  gonflement  et  la  rougeur.  Plus 
loin  la  tension  augmeule,  mais  en  leur  laissant  (jucl- 
que  chose  de  spongieux.  Le  doigt  les  trouve  comme 
œdématiés  et  en  conslale  bientôt  l'état  d'infiltration. 
On  voit,  en  un  mot,  que  ce  n'est  pas  la  tension 
franche,  élastique,  régulière  ou  égale,  ni  l'empâtement 
aigu  du  phlegmon  ou  de  l'érysipèle  »  [loc.  cit.,  p. 
1 38).  La  température  de  la  peau  semble  accrue  lors- 
qu'on la  touche  dans  les  points  où  existent  la  rou- 
geur et  l'empâtement. 

Les  ganglions,  dans  lesquels  viennent  se  rendre  les 
vaisseaux  enflammés ,  deviennent  sensibles  dès  le  dé- 
but du  mal;  bientôt  ils  se  tuméfient  ;]e  malade  ne 
peut  plus  remuer  le  membre  dans  les  jointures  des- 
quels ils  sont  situés,  sans  ressentir  une  douleur  assez 
intense  qui  augmente  par  la  pression.  On  a  attribué 
cette  tuméfaction  à  l'irritation  causée  dans  les  glandes 
par  les  liquides  qui  proviennent  des  lymphatiques  en- 
flammés. Le  gonflement  des  lymphatiques  ne  man- 
que jamais,  et  l'on  conçoit  difficilement  que  la  tumé- 
faction déterminée  par  la  phlogose  puisse  oblitérer  tous 
les  vaisseaux  lymphatiques  au  point  d'empêcher  les 
liquides  de  les  traverser  et  d'arriver  jusqu'aux  gan- 
glions. 

Sfmptômes  de  la  lymphangite  aiguë  des  vais- 
seaux profonds.  —  Us  sont  plus  obscurs  que  ceux 
de  la  phlegmasie  des  vaisseaux  superficiels,  mais  n'en 
diffèrent  pas  quant  à  leur  nature.  La  douleur  est 
profonde  et  se  manifeste  surtout  lorsqu'on  presse  la 
région  occupée  par  les  lymphatiques,  ou  pendant  les 
mouvements  auxquels  se  livrent  les  malades  :  elle  reste 
rarement  circonscrite  dans  le  lieu  où  s'est  développée 
d'abord  l'inflammation ,  et  sans  être  rayonnante,  ni 
linéaire,  ni  diffuse,  ainsi  que  le  fait  très-bien  re- 
marquer M.  Velpeau;  elle  se  montre  simultanément 
ou  successivement  dans  plusieurs  lieux  et  toujours  du 
centre  à  la  circonférence,  suivant  le  trajet  des  lym- 
phatiques. Le  gonflement  des  tissus  accompagne  la 
douleur  et  suit  la  même  marche  qu'elle.  En  explorant 
avec  soin  les  parties ,  on  trouve  que  la  tuméfaction  est 
plus  marquée  dans  certains  points  qui  correspondent 
aux  inflammations  des  lymphatiques.  Lorsque  ceux- 
ci  sont  placés  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  que  l'in- 
flammation s'est  étendue  à  l'élémen  t  cellulaire  ambiant, 
ce  qui  arrive  toujours ,  quoiqu'à  différents  degrés,  la 
tuméfaction  est  uniforme,  et  l'on  sent  une  résistance 
presque  égale  dans  tous  les  points.  Nous  avons  eu  oc- 
casion d'observer  sur  un  sujet  l'inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  situés  profondément,  et  nous 
avons  eu  tous  les  symptômes  de  l'œdème  aigu ,  jus- 
qu'au moment  où  les  lymphatiques  sujierficiels  se  sont 
enflammés.  «  L'ensemble  des  accidents  de  l'angio- 
leuriie  profonde,  dit  M,  Veîpeau,  fait  naître,  dans 


beaucoup  de  cas,  l'idée  d'un  œdème  inflammatoire 
bien  plutôt  que  celle  d'une  phlegmasie  dis.séminée  ou 
d'un  érysipèle  phlegmoncux.»  Le  gonfleinent  est 
situé  profon(i(''ment,la  rénitencey  estconsidéiable;  la 
peau  et  la  couche  celluleuse  tégumeulaiie  conservent 
encore  leur  souplesse  pendant  longtemps,  jusqu'à  ce 
que  les  lymphatiques  superficiels  soient  pris  d'inflam- 
matiou  à  leur  tour. 

La  rougeur  ne  paraît  qu'après  la  douleur  et  la  tu- 
méfaction; elle  est  peu  distincte,  donne  lieu  à  une 
coloration  rosée,  qui  affecte  la  forme  de  plaques 
irrégulières,  rarement  la  forme  striée,  à  moins  que 
les  lymphatiques  superficiels  ne  soient  affectés.  «La 
peau,  tendue  et  comme  amincie  ou  raréfiée,  est  lui- 
sante et  plutôt  blanche,  ou  d'un  rose  pâle,  comme 
infiltrée  de  petit-lait  trouble,  que  véritablement 
rouge ,  dans  l'intervalle  des  foyers  inflammatoires.  Ce 
sont  les  ganglions  lymphatiques  profonds  qui  se  tu- 
méfient etdeviennent  douloureux  »  (/oc.  cit.,  p.  140), 

On  peut  établir ,  sous  le  rapport  de  la  marche  de 
l'angioleucite,  une  distinction  importante  :  ou  bien 
elle  est  d'abord  superficielle  et  s'étend  ensuite  aux 
vaisseaux  profonds;  ou  bien  elle  procède  d'une  ma- 
nière inverse,  et  dans  ce  dernier  cas,  on  a  tous  les 
symptômes  que  nous  avons  précédemment  décrits.  Il 
est  difficile  qu'il  en  soit  autrement,  quand  on  songe 
que  tous  les  lymphatiques  communiquent  facilement 
entre  eus  et  qu'ils  sont  environnés  de  tissu  cellulaire 
qui  ne  tarde  pas  à  s'enflammer.  C'est  à  cette  dernière 
cause  qu'il  faut  attribuer  la  tuméfaction  des  tissus , 
la  rougeur  et  l'infiltration  séreuse  qui  accompagnent 
si  constamment  la  lymphangite.  M.  Velpeau  rappoile 
l'infiltration  séreuse  à  l'oblitération  des  vaisseaux 
blancs,  qui  force  les  liquides  à  s'épaucher  dans  les 
tissus  et  à  stagner  hors  de  leurs  voies  naturelles.  Il 
explique  ainsi  le  développement  des  phlegmons  et  des 
érysipèles  qui  accompagnent  souvent  l'angioleucite; 
les  liquides  épanchés  font  en  quelque  sorte  l'office  de 
corps  étrangers. 

Symptômes  généraux.  —  Ils  succèdent  ordinai- 
rement aux  symptômes  locaux  ;  ils  les  précèdent  lors- 
qu'il y  a  eu  pénétration  d'un  principe  nuisible  ou 
d'un  vice  dans  l'économie.  Suivant  M.  Velpeau,  ils 
proviennent  de  deux  sources  très-différentes,  de  Tin- 
flammation  et  de  l'altération  du  sang.  Le  développe- 
ment, la  force,  la  fréquence  du  pouls,  la  chaleur,  la 
coloration  delà  peau,  la  soif,  appartiennent  à  la  pre- 
mière; les  frissons,  l'agitation  ,  les  nausées,  l'état  de 
la  bouche,  à  la  seconde.  Nul  doute  que  l'étendue  et  la 
violence  de  la  phlegmasie,  qui  souvent  coiîipiend  le 
tissu  cellulaire  et  la  peau,  et  les  autres  éléments  ana- 
tomiques  d'un  membre  ou  d'une  région,  ne  prenui  nt 
une  grande  part  à  la  production  du  iiiouveaitnt 
fébrile;  cependant  il  ne  nous  est  pas  démontré  qpe 
i'aiiéralion  du  sang  n'en  soit  pas  déjà  Ja  cattse.  Mpus 
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avons  vu  les  accidents  de  résorption  purulente  se 
manifester  de  très  -  bonne  heure  chez  des  sujets 
dont  les  vaisseaux  lymphatiques  seuls  étaient  en- 
flammés. Le  mouvement  fébrile  et  tous  les  accidents 
que  nous  allons  décrire  se  manifestent  avec  une 
grande  rapidité  dans  certains  cas.  Chez  un  des  ma- 
lades dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  symptômes 
généraux  se  montrèrent  quinze  jours  après  les  sym- 
ptômes locaux,  et  marchèrent  avec  une  si  grande 
promptitude,  que  le  sujet  succomba  cinq  jours  après 
leur  première  manifestation.  Nous  nous  servirons  des 
faits  qui  nous  sont  propres,  pour  décrire  les  sym- 
ptômes généraux  de  la  lymphangite. 

Un  frisson  intense  avec  tremblement,  et  tout  à  fait 
semblable  à  celui  d'un  accès  de  fièvre  intermittente , 
marque  souvent  le  début  des  symptômes  généraux  ; 
quelquefois  c'est  un  frisson  irrégulier,  alternant  avec 
la  chaleur  fébrile  et  ayant  une  durée  variable.  Bien- 
tôt la  température  de  !a  peau  s'élève  ;  elle  est  sèche  et 
brûlante;  le  sommeil  est  agité;  le  délire  se  manifeste 
pendant  la  nuit,  léger  d'abord,  puis  plus  intense, 
continue  pendant  le  jour,  accompagné  d'une  grande 
agitation  et  de  discours  incohérents;  il  est  souvent 
tranquille,  et  quand  on  interroge  le  malade,  il  répond 
encore  assez  juste ,  mais  avec  vivacité  :  le  plus  ordi- 
nairement il  n'a  plus  conscience  de  son  état.  On  ob- 
serve encore  des  soubresauts  de  tendons ,  le  trem- 
blement des  membres  et  des  lèvres ,  la  sécheresse  de 
la  langue  ,  qui  devient  collante ,  enduite  de  fuligino- 
sités,  noirâtre  ;  il  y  a  aussi  des  vomissements,  du  mé- 
téorisme,  de  la  diarrhée.  Les  selles  sont  variables, 
quelquefois  il  existe  du  dévoiement;  les  urines  peuvent 
être  retenues  dans  leur  réservoir,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde  ;  l'on  est  alors  contraint  de  sonder  le  malade. 
Kous  avons  constaté  sur  un  malade  une  coloration 
ictérique  des  sclérotiques,  de  la  peau  et  des  urines,  qui 
donnaient  une  bel'e  couleur  verte  par  l'acide  nitrique 
et  l'iodure  iodurée  de  potassium.  Le  foie,  non  plus  que 
les  autres  organes,  ne  renfermait  aucun  abcès;  seule- 
ment son  tissu  était  mou ,  friable ,  d'une  couleur 
jaune  semblable  à  celle  des  tiges  de  botte,  et  ses  deux 
substances  entièrement  confondues. 

On  voit ,  d'après  notre  description  et  d'après  celle 
fournie  par  M.  Velpeau ,  que  les  symptômes  géné- 
raux sont  tout  à  fait  ceux  de  l'infection  purulente  et 
de  l'étal  typhoïde.  Nous  devons  donc  nous  demander 
d'abord  à  quelle  cause  peuvent  tenir  les  symptômes 
généraux  de  la  lymphangite?  Il  nous  semble  inutile 
de  prouver  que  la  phlegmasie  seule  ne  peut  rendre 
compte  de  la  nature  ni  de  l'intensité  des  accidents 
généraux,  et  qu'il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs  : 
est-ce  dans  le  mélange  du  pus  avec  le  sang?  «Les 
ganglions  et  l'obhtération  des  vaisseaux  lymphatiques 
altérés,  dit  M.  Velpeau,  gênent,  il  est  vrai,  l'entrée  du 
pus  ou  du  principe  irritant  dans  le  sang,  mais  ils  ne 


l'empêchent  pas  absolument.  Tant  que  la  circulatioû 
lymphatique  continue  de  se  faire ,  il  est  presque  im- 
possible qu'une  partie  des  fluides  dénaturés  par  l'an- 
gioleucite  ne  finisse  pas  par  entrer  dans  les  veines,  et 
je  m'étonne  qu'on  ait  eu  la  pensée  de  le  contester» 
{loc.  cit.j  p.  143).  Cette  grave  question  mérite 
d'être  discutée  avec  d'autant  plus  de  soin,  qu'elle  a  été 
résolue  dans  un  sens  tout  à  fait  différent  par  M.  P.  Bé- 
rard ,  qui  n'admet  pas  que  l'inflammation  des  lym- 
phatiques avec  suppuration  dans  leur  cavité  puisse 
être  une  cause  d'infection  purulente  (art.  Pus,  Bict. 
de  méd.,  p.  480,  2^  édit.).  Sans  nous  préoccuper  de 
la  partie  théorique  de  la  question ,  qui  consisterait  à 
rechercher  pourquoi  le  pus  sécrété  par  les  lympha- 
tiques enflammés  ne  se  mêlerait  pas  au  sang ,  sans 
exiger  même  les  preuves  à  l'aide  desquelles  on  préten- 
drait démontrer  que  les  ganglions  ne  peuvent  pas 
laisser  passer  les  globules  de  pus  ou  le  liquide  sé- 
reux auquel  ils  sont  toujours  mêlés,  nous  nous  adresse- 
rons sur-le-champ  aux  faits  cliniques  :  or,  en  voici  un 
qui  ne  peut  laisser  le  moindre  doute  à  cet  égard, 
et  dont  l'un  de  nous  a  recueilli  tous  les  détails. 
Un  homme  âgé  de  trente-deux  ans,  de  forte  con- 
stitution ,  est  blessé  sur  le  cou-de-pied  gauche;  il 
survient  autour  de  la  plaie  un  peu  de  rougeur  :  le  ma- 
lade continue  à  travailler  pendant  onze  jours,  puis  il 
est  contraint  d'entrer  à  l'hôpital ,  pour  une  lymphan- 
gite qui ,  d'abord  limitée  à  la  jambe ,  s'étend  rapide- 
ment à  toute  la  cuisse  et  entraîne  la  mort  du  sujet, 
après  avoir  déterminé,  cinq  jours  durant ,  tous  les 
symptômes  d'une  infection  purulente.  A  l'autopsie , 
nous  examinons  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les 
veines  petites  et  grandes  des  membres,  dubassin  et  du 
tronc,  et  nous  ne  trouvons  nulle  part  la  moindre  trace 
de  phlébite  ;  du  pus  blanchâtre ,  concret ,  est  déposé 
sur  les  circonvolutions  intestinales.  Aucun  organe  ne 
renferme  d'abcès  ;  le  sang  est  mou ,  diffluent  dans  le 
cœur ,  un  poumon  fortement  engoué  dans  son  lobe 
inférieur.  Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  enflammés,  dilatés,  et  contiennent  du  pus. 
Dira-on  que  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  eu  infection  pu- 
rulente ,  puisqu'on  n'a  pas  trouvé  d'abcès  dans  les 
organes?  Si  l'on  regarde  cette  altération  comme  la 
seule  preuve  de  l'infection  purulente,  il  est  évident 
qu'elle  n'existait  pas  dans  ce  cas  ;  mais  alors  pour- 
quoi tous  ces  symptômes  se  sont-ils  montrés,  et  res- 
semblaient-ils tellement  à  ceux  de  la  phlébite  puru- 
lente, qu'on  aurait  pu  croire  à  son  existence  avant 
l'ouverture  cadavérique?  Nous  admettrons  donc  que 
le  pus  sécrété  par  les  vaisseaux  lymphatiques  peut 
se  mêler  au  sang  et  entraîner  tous  les  accidents  de 
la  maladie  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'infection 
purulente.  M.  Velpeau  a  observé  des  faits  qui  viennent 
à  l'appui  de  notre  opinion  (mém.  cité,  p.  320). 
Lpnphangiic  chronique.  —  On  ne  possède  au- 
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cuuc  description  de  celle  phlegmasie  chronique,  et 
les  auteurs  qui  ont  prétendu  en  donner  une  n'ont 
fait  que  reproduire  l'histoire  de  la  phleguiatia  alba 
dolens,  de  l'éléphantiasis  ou  de  quelques  maladies  de  la 
peau  sur  la  nature  desquels  on  est  loin  d'être  d'ac- 
cord aujourd'hui.  M.  Alard, dans  les  chapitres 5  et  6 
consacrés  à  l'étude  des  luflammalions  des  vaisseaux 
absorbants  veineux  et  lymphatiques  du  chorion  et  du 
lissu  cellulaire  sous-cutané,  s'est  proposé  d'en  retra- 
cer les  principaux  traits  {du  Siège  et  de  la  nature 
des  maladies  j,  t.  n,  p.  304  et  309,  in-8°;  Paris, 
1821);  mais  il  a  rapporté  à  cette  phlegmasie  des 
affections  qui  y  sont  évidemment  étrangères.  M.  Vel- 
peau  regarde  la  terminaison  de  l'inflammation  aiguë 
par  la  forme  chronique  comme  extrêmement  rare,  et 
n'en  indique  pas  les  caractères.  Il  croit  seulement 
que  l'induration  en  est  le  résultat ,  et  que  la  lymphe 
alors  retenue  et  infiltrée  dans  les  mailles  celluleuses 
se  concrète  et  se  combine  avec  les  tissus  auxquels 
elle  donne  une  apparence  lardacée,  et  une  consis- 
tance assez  grande ,  et  qui  présentent  une  hypertro- 
phie souvent  considérable  (voy.  l'article  Éléphan- 
Tusis,  où  toutes  les  opinions  sur  la  nature  de  cette 
maladie  ont  été  soigneusement  discutées). 

La  marche  et  la  durée  de  la  lymphangite  sont 
variables.  M.  Velpeau  a  vu  la  suppuration  paraître 
au  huitième  jour,  d'autres  fois  le  quinzième  et  le 
vingtième  seulement  (pag.  1 44).  C'est  aussi  vers  cette 
dernière  époque  que  la  mort  a  lieu.  Dans  une  de  nos 
observations,  la  terminaison  funeste  arriva  le  dix- 
neuvième  jour  ,  et  le  dix-huitième  dans  une  autre.  Les 
symptômes  restèrent  locaux  jusqu'au  douzième  jour 
dans  un  cas,  et  jusqu'au  quatorzième  jour  dans  l'au- 
tre; les  accidents  d'infection  purulente  apparurent 
d'une  manière  distincte  vers  cette  époque  seule- 
ment. On  ne  peut  rien  fixer  de  précis  à  cet  égard.  Le 
frisson,  l'intensité  de  la  chaleur  et  du  mouve- 
ment fébrile,  l'excitation  cérébrale,  la  sécheresse 
de  la  langue,  la  soif,  et  l'altération  des  traits  du  vi- 
sage, marquent  assez  souvent  l'invasion  des  accidents 
généraux.  On  doit  assigner  à  la  lymphangite  deux  pé- 
riodes distinctes  :  une  première,  dans  laquelle  les 
symptômes  restent  locaux  ;  une  seconde,  dans  la- 
quelle ils  se  généralisent ,  et  un  état  morbide  grave 
succède  au  premier. 

La  terminaison  de  la  lymphangite  par  résolution 
n'est  pas  rare,  surtout  quand  il  n'y  a  qu'un  petit  nombre 
de  vaisseaux  blancs  affeclés  :  nous  avons  vu  deux 
exemples  bien  remarquables  de  ce  mode  de  termi- 
naison. Le  plus  ordinairement  les  parties  indurées 
s'enflamment  et  suppurent ,  et  le  pus  se  réunit  en 
foyer  ou  s'infiltre  dans  les  tissus.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  tissus  sont  empâtés,  mous,  conservent  l'impres- 
sion des  doigts ,  et  sont  infiltrés  d'une  sérosité  puru- 
lente. Nous  avons  vu  le  tissu  cellulaiie  de  la  cuisse 
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ainsi  infiltré  au  pourtour  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Quant  aux  collections  purulentes ,  elles  sont  loujourr 
multiples,  et  suivent  assez  souvent  le  trajet  des  vais 
seaux.  Nous  avons  vu  sur  un  sujet  la  matière  puru- 
lente rassemblée  en  très-petit  foyer  dnns  le  tissu 
et  aux  environs  des  ganglions  lymphatiques.  L'alté- 
ration avait  marché  chez  ce  malade,  comme  chez 
beaucoup  d'autres,  presque  simultanément ,  dans  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques.  La  lym- 
phangite peut  se  terminer  par  une  phlegmasie  chroni- 
que, qui  amène  alors  l'induration,  l'hypertrophie,  et 
la  dilatation  des  vaisseaux.  Certains  œdèmes,  dont  la 
cause  est  encore  peu  connue,  paraissent  se  ratta- 
cher à  la  phlegmasie  chronique  des  vaisseaux  blancs. 
La  dégénérescence  éléphantiaque  des  tissus  est  un  de 
ces  modes  de  terminaison  ,  et  peut  être  considérée , 
avec  quelque  raison,  comme  une  lymphangite  chro- 
nique, ainsi  que  l'éry thème  noueux, dont  les  sym- 
ptômes ont  de  grands  rapports  avec  ceux  de  la  première 
phlegmasie  (voy.  Érïthème  noueux).  La  coloration  li- 
vide de  la  peau,  la  présence  de  tumeurs  peu  distinctes, 
ou  plutôt  de  plaques  légèrement  saillantes,  offrant 
une  apparence  de  fluctuation  qui  n'a  rien  de  réel , 
l'absence  de  tout  symptôme  typhoïde  et  d'infection 
générale,  ne  permettent  pas  de  confondre  l'éry- 
îhème  noueux  avec  la  lymphangite. 

Complication.  —  Souvent  l'angioleucite  se  com- 
plique d'érysipèle  ou  de  phlegmon.  On  reconnaîtra 
la  première  de  ces  complications  à  ce  que  la  peau  a';- 
quiert  une  teinte  rouge  intense  plus  claire  que  la 
coloration  livide  delà  lymphangite  :  cette  coloration, 
d'ailleurs,  s'étend  assez  loin  des  vaisseaux  lymphati- 
ques enflammés;  elle  s'accompagne  d'un  gonflement 
égal  et  régulier  de  la  peau ,  qui  se  confond ,  sans 
Hmites  précises ,  avec  la  portion  du  tégument  qui 
n'est  point  encore  atteint  par  l'érysipèle.  Quand  on 
touche  la  peau  affectée  de  cette  dernière  maladie ,  on 
éprouve  une  chaleur  plus  vive  et  plus  ardente  dans 
le  lieu  occupé  par  la  rougeur.  S'il  se  forme  un  phleg- 
mon ,  la  douleur ,  la  chaleur  et  la  rougeur ,  se  con- 
centrent en  un  point,  une  douleur  pulsative  est  res- 
sentie dans  le  lieu  qui  suppure  ,  et  s'accompagne  de 
frisson. 

On  ne  peut  plus  considérer  aujourd'hui  les  sym- 
ptômes généraux  de  l'iuf  eclion  purulente  comme  .^e 
rattachant  à  une  complication  ;  ils  sont  le  résultat 
de  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang 

Diagnostic.  —  La  phlébite  est  l'affection  qui 
ressemble  le  plus  à  la  lymphangite.  Ses  causes  sont 
les  mêmes ,  et  ses  symptômes  ont  plus  d'un  rapport 
avec  ceux  de  la  dernière  maladie.  Cependant  les  traî- 
nées rouges  qui  correspondent  aux  veines  enflam- 
mées sont  plus  larges ,  et  se  dessinent  sous  forme 
de  cordons  arrondis ,  mobiles ,  plus  ou  moins  volu- 
mineux, et  distincts  des  tissus  environnants.  On  ne 
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sent  pas  ces  noyaux  indurés  qui  correspondent  aux 
{jang-Iions  lymphatiques  enflammés.  Ceux-ci  ne  sont 
jamais  gonflés  ni  doiiioureux.  La  rougeur  suit  le 
trajet  des  veines  et  ne  se  manifeste  passons  forme 
de  plaques  qui,  d'abord  distinctes,  finissent  par  se 
réunir,  comme  dans  l'angioleucite.  Le  gonflement  est 
presque  entièrement  limité  à  la  partie  du  membre 
parcourue  par  les  veines  enflammées;  la  peau  est 
adhérente  à  la  veine ,  mais  elle  n'est  point  tendue 
ni  luisante.  Il  n'y  a  pas  non  plus  cette  rougeur  dif- 
fuse crysipélateuse  que  nous  avons  dit  appartenir  à 
l'angioleucite.  Les  abcès  disséminés  qui  se  forment  sur 
le  trajet  des  veines  ou  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 
.';ont  plus  profonds,  et  le  pus  infiUré  plutôt  que  réuni 
en  foyers  distincts.  M.  Velpeau  dit  que  la  marche  de 
la  phlébite  est  beaucoup  plus  rapide  et  les  sym- 
ptômes généraux  plus  prompts  à  se  développe!'  (/oc. 
(?/;.,  p.  3 1 4).  Cette  proposition  est  vraie  ;  dans  la  phlé- 
bite les  accidents  généraux  l'emportent  sur  les  phéno- 
mènes locaux,  et  les  effacent  presque  entièrement; 
dans  la  phlegmasiedes  vaisseaux  blancs,  les  symptôm.es 
locaux  ont  une  durée  plus  longue.  L'infection  puru- 
lente est  plus  rare  dans  cette  dernière,  tandis  que  la 
phlébite  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  de  tous  les  sym- 
ptômes de  la  fièvre  de  résorption  (voy.  Pus).  Quant  aux 
symptômes  généraux,  ils  ne  peuvent  offrir  aucun  ca- 
ractère différentiel,  et  sont  tout  à  fait  identiques  dans 
l'une  et  l'autre  maladie.  Le  frisson,  la  teinte  ictérique 
du  visage ,  l'état  ataxique,  le  délire  et  les  autres  sym- 
ptômes présentent  les  mêmes  caractères,  ainsi  que 
nous  avons  eu  occasion  de  le  vérifier  plusieurs  fois. 
Ajoutons  que ,  malgré  les  différences  assez  tranchées 
qui  existent  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ,  il 
n'est  pas  toujours  facile,  au  début,  d'établir  nette- 
ment le  diagnostic.  Le  gonflement  des  lymphatiques 
qui  a  lieu  de  très-bonne  heure  ,  et  qui  est  porté  à  un 
haut  degré  dans  l'angioleucite,  ainsi  que  la  forme  de 
la  rougeur,  constituent  les  meilleurs  caractères  dia- 
gnostiques. 

L'érysipèle  ne  détermine  pas  ordinairement  la  for- 
mation des  stries  rouges.  Le  gonflement  de  la  peau 
est  égal ,  uniforme ,  et  non  disséminé  par  plaques  ou 
noyaux  indurés.  On  voit  d'ailleurs  manifestement 
que  la  tuméfaction  appartient  à  la  peau  et  au  lissu 
cellulaire,  et  qu'il  n'y  a  aucun  cordon  arrondi  comme 
dans  la  phlébite,  ou  noueux  comme  dans  l'angioleu- 
cite ;  la  rougeur  gagne  de  proche  en  proche,  et  sans 
suivre  le  trajet  marqué  par  les  veines  ou  les  lympha- 
tiques. La  gravi  té  des  accidents  généraux  est  nulle  dans 
l'érysipèle  ordinaire;  ils  ne  tardent  pas  à  se  montrer 
dans  la  lymphangite.  On  trouvera  dans  notre  article 
Ép.ysipèle  une  exposition  complète  des  signes  différen- 
tiels de  cette  maladie  (page  469),  et  les  caractères  de 
l'érysipèle  lymphatique  et  veineux  (page  456),  qui  a 
quelque  ressemblance  avec  la  lymphangite. 
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Dans  l'érysipèle  phlegmoueux ,  la  rougeur,  le  gon- 
flement, la  douleur,  se  localisent  en  un  point  plus  spé- 
cialement affecté ,  et  la  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'y 
faire,  en  s'accompagnan  t  de  symptômes  locaux  et  géné- 
raux caractéristiques.  Dans  le  phlegmon  ordinaire , 
la  localisation,  bien  marquée  dès  le  principe  des  ac- 
cidents locaux ,  ne  permet  pas  de  commettre  une  er- 
reur de  diagnostic. 

L'éry thème  noueux  (erffhema  nodosum)  se 
présente  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  presque  in- 
dolentes, très-nombreuses,  accompagnées  d'une  rou- 
geur livide  de  la  peau,  disparaissant  souvent  en  peu 
de  joui's ,  ou  après  un  temps  fort  long,  et  ne  don- 
nant lieu  à  aucun  symptôme  général.  Nous  ne 
croyons  pas  utile  de  présenter  le  diagnostic  différen- 
tiel de  la  névrite  et  de  la  lymphangite. 

L'œdème  aigu  d'un  membre  ou  d'une  partie  quel- 
conque pourrait  en  imposer  pour  une  lymphangite 
dans  le  cas  où  il  serait  accompagné  de  fièvre,  de  dou- 
leur sur  le  trajet  des  vaisseaux,  et  d'une  rougeur  lé- 
gère à  la  peau;  mais  presque  toujours  il  existe,  en  pa- 
reil cas,  une  affection  de  la  veine  et  quelque  obstacle 
à  la  circulation  ,  ou  bien  une  cause  plus  générale  a 
produit  l'infiltration  séreuse ,  et  il  n'est  pas  possible 
de  se  tromper  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  maladie , 
dont  la  marche ,  la  durée  et  la  gravité  sont  tout  à 
fait  différentes. 

Pronostic.  —  L'angioleucite  est  une  maladie 
grave  qui  entraîne  souvent  la  mort  des  sujets.  Le  pro- 
nostic doit  varier  suivant  que  la  lymphangite  est  peu 
étendue  et  reste  limitée  à  la  couche  superficielle  d'un 
membre ,  ou  qu'elle  se  propage  aux  couches  profondes 
et  aux  ganglions  des  cavités  splanchniques.  Elle  est 
Irès-grave  lorsqu'elle  survient  chez  des  malades  qui 
ont  des  plaies  et  qui  sont  couchés  dans  des  salles  où  il 
y  a  encombrement.  Il  faut  redouter  Une  issue  funeste' 
quand  la  lymphangite  a  été  provoquée  par  une  cause 
spécifique ,  par  exemple  la  morsure  d'un  animal  veni- 
meux ou  une  piqûre  à  l'aide  d'un  scalpel  malpropre 
ou  chargé  de  liquides  purulents.  Toutes  les  fois  que 
de  la  matière  purulente  ,  placée  dans  une  cavité  acci- 
dentellement formée  au  sein  de  l'économie ,  s'altère 
par  son  contact  avec  l'air,  la  lymphangite  peut  en- 
traîner la  mort  des  sujets,  parce  que  l'infection  pu- 
rulente ne  tarde  pas  à  se  développer;  c'est  donc,  en 
définitive ,  le  transport  du  pus  dans  le  sang ,  par  suite 
d'infection  purulente ,  qui  constitue  tout  le  danger 
de  la  lymphangite.  M.  Velpeau  a  donc  raison  de  dire 
que  c'est  la  suppuration  qui  est  le  plus  à  craindre ,  et 
que  les  accidents  ataxiques  et  adynamiques,  la  gan- 
grène, fréquents  chez  les  individus  d'une  mauvaise 
constitution  ou  avancés  en  âge,  la  rendent  beaucoup 
plus  grave. 

Édulogie.  —  Les  causes  de  la  lymphangite  sont 
très-obscures;  on  en  connaît  cependant  quelques- 
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unes  qui  prennent  évidemment  une  part  active  à  sa 
production.  M.  Veliieau  les  réduit  à  trois  :  1"  il  ad- 
met que  la  lymphangite  peut  naître  par  continuité  de 
tissu ,  comme  d^ns  les  cas  où  les  vaisseaux  ,  traver- 
sant des  organes  enflammés,  s'enflamment  eux- 
mêmes  dans  le  point  correspondant  ;  2°  par  obstruc- 
tion ou  par  trouble  de  leur  circulation.  «  Ces  vaisseaux, 
resserrés ,  fermés  d'une  manière  ou  d'une  autre  au 
milieu  des  tissus  malades,  peuvent  s'enflammer  au- 
dessous  ,  à  cause  de  la  distension  que  les  fluides ,  dont 
le  mouvement  est  ainsi  dérangé,  leur  fait  éprouver.» 
Ces  deux  premières  causes  peuvent  sans  doute  exis- 
ter; mais  il  serait  difficile  de  prouver  que  l'ob- 
struction des  lymphatiques  peut  être  suivie  de  phleg- 
m-às\e.S°L' absorption  paraît  être  à  M.  Velpeau  la 
cause  la  plus  fréquente  de  lymphangite  ;  les  vais- 
seaux, en  puisant  dans  les  tissus  affectés  des  principes 
irritants ,  ne  tardent  pas  à  s'enflammer.  La  lymphan- 
gite, dit  Copland,  est  rare  dans  les  viscères  inté- 
rieurs; il  Ta  vue  cependant  dans  les  cas  d'ulcérations 
intestinales.  La  lymphangite  profonde  dépend  surtout, 
suivant  lui ,  do  l'absorption  des  principes  morbifiques 
formés  au  sein  des  tissus  (Copland,  Dictionarf  of 
praclical  medicine^  t.  n  ,  p.  795). 

Nous  pensons  qu'on  peut  rapporter  à  deux  causes 
principales  la  lymphangite  :  ou  bien  le  tissu  duquel 
partent  les  vaisseaux  blancs  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion inflammatoire  ou  d'une  autre  nature,  qui  se 
transmet  aux  vaisseaux ,  ou  bien  le  tissu  altéré  sécrète 
quelque  produit  dont  l'action  s'exerce  sur  les  vais- 
seaux. Ces  deux  causes  se  trouvent  souvent  réunies, 
et  contribuent  à  produire  la  phlegmasie  des  vaisseaux 
lymphatiques.  On  peut  même  soutenir  que  chaque  fois 
qu'ils  s'enflamment,  c'est  que  des  matières  liquides, 
sécrétées  par  les  tissus,  ont  exercé  une  action  spéciale 
sur  eux.  En  tête  de  toutes  ces  causes,  il  faut  placer 
les  plaies  et  ulcérations ,  les  abcès ,  les  fistules ,  les 
déchirures  de  la  peau ,  les  fractures,  les  luxations ,  les 
amputations,  les  écorchures,  et  la  plupart  des  opéra- 
tions chirurgicales;  les  piqûres  survenant  pendant  les 
dissections  ou  l'ouverture  des  corps ,  la  morsure  des 
animaux.  Copland  a  vu  la  morsure  d'un  rat  détermi- 
ner la  lymphangite  (art.  cit.,  p.  795  ).  Viennent  en- 
suite les  dégénérescences  squirrheuses  et  encépha- 
loïdes,  la  mélanose,  les  affections  de  la  peau  (eczéma, 
lichen ,  variole ,  ulcère ,  etc.),  les  syphilides. 

Toutes  ces  causes  seraient  insuffisantes  pour  pro- 
duire l'angioleucite ,  s'il  ne  venait  pas  s'en  ajouter 
d'autres,  telles  que  la  détérioration  de  la  constitution , 
les  maladies  chroniques ,  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques ,  le  séjour  dans  des  lieux  mal  aérés , 
dans  les  hôpitaux,  la  nourriture  mauvaise  ou  insuffi- 
sante. Disons  enfin  qu'on  ne  sait  comment  expliquer 
le  début  de  cette  affection  chez  des  hommes  robustes, 
qui  n'ont  qu'un  furoncle  ou  une  petite  déchirure 


sur  la  partie  du  corps  où  se  développe  la  lymphangite. 

Traiicmcnt.  —  La  lymphangite  est  une  inflam- 
mation qui  doit  être  combattue,  dès  le  principe ,  par 
un  traitement  antiphlogisliqiie  général  et  local.  On 
pratiquera  une  ou  plusieurs  saignées  générales;  le 
sang  fourni  par  cette  opération  se  prend  en  u:i  caillot 
dense,  couvert,  d'une  couenne  épaisse,  et  offrant 
tous  les  caractères  qui  appartiennent  au  sang  des 
phlegmasies.  En  même  temps  on  applique ,  sur  le  lieu 
même  où  la  phlegmasie  a  pris  naissance,  et  sur  les 
parties  plus  éloignées  où  elle  se  termine ,  des  sangsues 
en  "assez  grand  nombre.  Quelques  praticiens  pré- 
fèrent appliquer  les  sangsues  au  pourtour  du  lieu  en- 
flammé ,  et  disent  en  avoir  obtenu  de  meilleurs  résul- 
tats qu'en  les  plaçant  sur  le  lieu  enflammé  lui-même. 
Les  cataplasmes  émollients ,  les  fomentations  narco- 
tiques ,  les  bains  lièdes  prolongés,  sont  utiles. 

M.  Velpeau  croit  que  ces  topiques  n'ont  quelque 
efficacité  que  dans  la  période  déjà  avancée  du  mal;  il 
leur  préfère  ,  dans  le  cas  d'angioleucite  superficielle, 
une  compression  que  l'on  commence  au-dessous ,  et 
que  l'on  prolonge  au  delà  des  points  affectés.  Elle 
n'est  d'aucune  utilité  s'il  y  a  de  la  suppuration;  mais, 
plus  tard,  lorsque  les  foyers  purulents  ont  étéouvertS) 
et  qu'il  reste  de  l'empâtement  ou  un  peu  d'œdème , 
elle  contribue  à  hâter  la  guérison.  On  trempe  dans 
une  liqueur  résolutive  la  bande  destinée  à  opérer  la 
compression  ;  on  pourrait  aussi  employer,  une  bande 
que  l'on  arroserait ,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  de 
l'eau  froide.  La  réfrigération  opérée  à  l'aide  de  ce 
moyen  n'a  cependant  rendu  que  de  faibles  services. 

Les  vésicatoires  volants ,  souvent  essayés  par 
M.  Velpeau  ,  n'ont  jamais  pu  faire  rétrograder  l'in- 
flammation ;  ils  semblent  hâter  un  peu  la  suppuration 
quand  on  les  applique  sur  les  masses  indurées;  ils 
conviennent  surtout  dans  le  traitement  de  la  lym- 
phangite chronique.  M.  Velpeau  veut  qu'on  les  porte 
successivement,  ou  même  simultanément,  sur  les 
points  qui  ont  été  le  plus  enflammés,  et  qui  sont  en- 
core le  plus  engorgés.  «Plus  ils  sont  larges  et  mieux 
ils  valent;  ils  forment  un  des  meilleurs  maturatifs  et 
des  meilleurs  résolutifs  à  la  fois  que  l'on  connaisse.» 
Ils  font  disparaître  souvent  des  masses  et  des  indura- 
tions qui  ne  paraissaient  pas  susceptibles  de  résolu- 
tion. 

On  a  aussi  tenté  les  pommades  résolutives  et  celles 
formées  avec  i'iodure  de  potassium  et  l'onguent  mer- 
curiel.  La  première  peut  être  conseillée  lorsque  l'in- 
flammation est  chronique  et  que  les  tissus  se  sont  in- 
duiés ,  ou  lorsque  les  sujets  sont  d'une  constitution 
lymphatique,  et  affectés  de  maladie  scrofuleuse;  on 
prescrit  alors  I'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  et 
l'on  peut  ajouter  aux  frictions  des  bains  sulfureux. 

Les  onctions  mercurieiles ,  vantées  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  ont  échoué  entre  les  mains  de 
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quelques  autres.  M.  Velpeau  explique  cette  dissidence 
en  disant  que  ces  onctions  réussissent  dans  le  traite- 
ment de  la  phlegmasie  des  vaisseaux  blancs ,  et 
qu'elles  sont  peu  efficaces  dans  la  curation  des  phleg- 
masies  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  proprement 
dit.  M.  Velpeau  a  vu,  sur  trois  sujets,  les  onctions 
mercurielles  diminuer  la  tuméfaction  des  ganglions , 
des  stries  rougeâtres  et  la  douleur;  les  autres  acci- 
dents inflammatoires  se  sont  également  apaisés  soui 
l'influence  de  ce  traitement  ;  mais ,  sur  douze  autres 
sujets ,  le  mal  n'en  a  pas  moins  marché ,  et  la  suppu- 
ration a  fini  par  s'établir  {loc.  cit.,  p.  310  ).  On  voit 
donc  que  l'efficacité  de  cette  médication  est  encore 
fort  douteuse  pour  M.  Velpeau  lui-même ,  qui  l'a  ce- 
pendant employée  avec  une  grande  habileté. 

Dès  que  le  pus  s'est  réuni  en  collections,  il  faut  lui 
donner  issue  par  des  incisions  larges  et  capables  de 
laisser  écouler  facilement  le  liquide  purulent;  la  com- 
pression aide  beaucoup  à  dissiper  les  engorgements  , 
et  hâte  la  résolution  dans  les  points  qui  sont  indurés 
ou  œdématiés. 

Une  autre  partie  essentielle  du  traitement  consiste 
à  combattre  les  accidents  de  l'infection  purulente. 
Existe-t-il  un  moyen  de  prévenir  le  mélange  du  pus 
avec  le  sang,  et  les  effets  presque  nécessairement 
mortels  qui  résultent  de  ce  mélange  ?  Jusqu'à  présent 
les  ressources  de  l'art  n'ont  pu  arracher  à  la  mort  les 
sujets  chez  lesquels  se  manifestent  les  symptômes  gé- 
néraux que  nous  avons  décrits.  C'est  en  vain  qu'on  a 
prodigué  les  préparations  de  quinquina,  les  anti- 
septiques, la  teinture  de  cannelle,  le  camphre,  le 
musc,  le  castoréum ,  l'opium ,  etc.  ;  aucun  de  ces  mé- 
dicaments n'a  paru  arrêter  la  marche  fatale  de  la 
maladie. 

Altérations  diverses  des  vaisseaux  lymphati- 
ques. —  Les  maladies  des  vaisseaux  lymphatiques 
sont  assez  rares  :  sur  plus  de  trois  cents  cadavres, 
dont  le  canal  thoracique  a  été  examiné  avec  soin  par 
M.  Andral ,  il  n'a  été  trouvé  que  cinq  fois  dans  un  état 
pathologique  [Recherches  pour  servir  à  l'hist.  des 
malad.  du  syst.  l/mphat.  ;  in  Arclùv.  génér.  de 
médec. ,  t.  vi,  p.  502  ,  1824).  Les  vaisseaux  de  la 
lymphe  offrant  plusieurs  des  altérations  que  l'on  a 
constatées  dans  le  canal  thoracique ,  nous  les  réuni- 
rons dans  la  même  description. 

Cancer  des  lymphatiques.  —  La  matière  can- 
céreuse a  été  observée  dans  le  canal  thoracique,  par 
M.  Andral ,  chez  une  femme  qui  succomba  à  un  can- 
cer utérin.  De  la  face  interne  de  ce  canal  s'élevaient 
de  petits  corps  d'un  blanc  mat ,  irrégulièrement  ar- 
rondis, ayant,  terme  moyen,  le  volume  d'un  pois. 
Ces  petits  corps  se  continuaient  avec  le  tissu  des 
parois  du  canal  ;  ils  présentaient  une  parfaite  ana- 
logie de  structure  avec  les  masses  cancéreuses  déve- 
loppées dans  l'abdomen.  Ailleurs,  on  ne  trouvait  plus 


de  tumeur  saillante  à  la  surface  interne  du  canal, 
mais  les  parois  de  celui-ci  avaient  subi  un  accroisse- 
ment considérable  d'épaisseur;  et  comme  cet  épaisis- 
sement  n'était  pas  le  même  dans  tous  les  points ,  il  en 
résultait  à  l'extérieur  un  aspect  bosselé  du  canal. 
Partout  où  existait  cet  épaississement  des  parois,  on 
s'assura  qu'il  était  dû  au  développement  d'un  tissu 
d'un  blanc  mat ,  sillonné  çà  et  là  de  lignes  rougeâtres, 
et  ailleurs  déjà  réduit  en  une  pulpe  d'un  gris  rouge 
sale ,  assez  analogue  à  la  substance  du  cerveau  qui 
a  subi  un  commencement  de  putréfaction  (  tissu 
encéphaloïde  à  son  double  état  de  crudité  et  de  ra- 
mollissement). Plus  loin ,  le  canal  thoracique  se  per- 
dait dans  les  ganglions  lymphatiques  cancéreux  (/oc. 
cit.,  p.  507).  Cette  description  suffit  pour  montrer 
que  la  matière  cancéreuse  peut  se  développer  ou  pé- 
nétrer dans  l'intérieur  du  canal  thoracique ,  et  que 
les  parois  de  ce  dernier  peuvent  subir  une  dégéné- 
rescence semblable. 

Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  — 
Sœmraering ,  dans  le  chapitre  intitulé  Vasa  absor- 
bentia  varicosa  (§  xxii,  p.  42 ,  ouvr.  cit.) ,  parle  des 
auteurs  qui  ont  observé  cette  dilatation.  Schreger  et 
Tilesius  l'ont  vue  sur  la  conjonctive ,  et  en  ont  publié 
une  figure  ;  Mascagni  a  fait  la  même  observation  sur 
les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  (tab.  xx  et  xii), 
et  Caldani  sur  les  vaisseaux  du  cœur  (  Institutiones 
anatomicœ ,  t.  u,p.  102;  Venet.,  1791).  Sœmme- 
ring  a  vu,  sur  les  portions  de  l'intestin  grêle  qui  font 
suite  au  duodénum,  les  vaisseaux  blancs  remplis  d'une 
matière  lactescente,  ayant  la  consistance  du  fro- 
mage et  dilatés  considérablement  [enormiter  ex- 
pensa,  margaritarum  adinstar)'^  il  a  retrouvé 
cette  même  altération  sur  des  intestins  qui  faisaient 
hernie,  sur  la  glande  mammaire,  sur  le  foie  et  la 
vésicule  biliaire ,  enfin  sur  la  jambe  d'une  femme, 
atteinte  d'ankylose  du  genou.  Il  vil  la  lymphe  jaillir 
avec  force  des  vaisseaux  variqueux  qu'il  avait  divisés 
avec  la  pointe  d'une  épingle  ou  d'une  lancette  (loc. 
cit.,  p.  44).  Waller  avait  remarqué  la  distension 
des  lymphatiques  de  l'intestin  ,  causés  par  l'indura- 
tion des  glandes  mésentériques  [Mém,  sur  la  ré- 
sorption, in  Mém.  de  l'Jcad.  des  scienc.  de  Ber- 
lin, an.  1787).  Chez  un  très-jeune  enfant,  observé 
par  Sandifort,  les  vaisseaux  blancs  étaient  épais, 
dilatés,  et  les  glandes  du  mésentère  hypertrophiées 
{Observationum,  pathologico-anatomicarum,  lib. 
n,  cap.  8,  tab.  8,f.  5).  Ludwig  a  été  témoin  d'un 
fait  analogue.  Valsalva  a  trouvé  sur  un  sujet  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  l'intestin  se  dessinant  sous 
la  forme  de  taches  blanchâtres ,  dont  le  volume  était 
égal  à  celui  d'une  lentille  ou  plus  considérable  en- 
core. Ces  dilatations  formaient  des  cavités  irrégu- 
lières ,  et  communiquaient  probablement  avec  la  cys- 
terne  du  chyle  (Morgagni ,  de  Sedibusj  etc.,  lett.  1 7, 
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S  14).  Santorini  et  Morgagni  rapportent  des  faits 
semblables  (Morgagni,  loc.  cit.,  lelt.  xvii,§  14, 15). 

La  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  sou- 
vent portée  à  un  tel  point  qu'il  est  très-facile  de  les 
apercevoir  sans  aucune  injection  préalable,  et  qu'ils 
ont  les  dimensions  d'une  petite  veinule.  Les  rameaux 
les  plus  déliés  acquièrent  dans  quelques  cas  une  ca- 
pacité égale  à  celle  du  canal  thoracique  (Bichat,  Cours 
d'anat.  pathoL,  p.  299).  Quelquefois  ces  dilata- 
tions ne  sont  pas  uniformes  dans  toute  l'étendue  du 
vaisseau  altéré;  il  en  résulte  alors  des  renflements 
partiels  qui  font  ressembler  les  vaisseaux  lym- 
phatiques aux  veines  affectées  de  varices.  Tan  lot  ces 
renflements  ont  le  volume  d'une  lentille  ou  d'une 
petite  noisette,  et  ressemblent  aux  tumeurs  hydati- 
ques,  avec  lesquelles  on  les  a  souvent  confondus 
mal  à  propos.  La  dilatation  peut  porter  sur  le  canal 
thoracique;  Bailliel'a  vue,  dans  un  cas,  égaler  en  vo- 
lume la  veine  sous-clavière  :  «  l'état  des  parties  voi- 
sines ne  pouvait  expliquer  ce  phénomène  ;  il  n'exis- 
tait point  d'obstacle  à  l'entrée  de  ce  canal  dans  le 
système  veineux,  ce  qu'on  devait  naturellement  soup- 
çonner» {Anat.  pathoL,  p.  88,  in-8°;  Paris). 
L'exemple  le  plus  remarquable  de  dilatation  a  été 
publié  par  M.  Breschet,  dans  sa  dissertation  sur  le 
Sfstème  lymphatique  (ouvr.  cit.,  p.  258).  Les 
vaisseaux  lymphatiques  du  thorax  et  de  l'abdomen 
étaient  fortement  distendus ,  et  on  put  les  insuffler 
facilement.  Les  masses  iliaques  et  crurales  des  vais- 
seaux l'étaient  également ,  et  l'on  découvrit  une 
énorme  dilatation  crurale,  semblable  à  un  petit  sac 
herniaire  (p.  262).  M.  Breschet  a  figuré  cette  altéra- 
tion à  la  fin  de  son  travail  (pi.  iv). 

Les  symptômes  et  les  causes  de  cette  maladie 
sont  fort  obscurs.  Sur  le  sujet  dont  l'histoire  est 
rapportée  par  M.  Breschet ,  des  tumeurs  simulant  la 
hernie  s'étaient  formées  dans  les  aines,  et  tenaient 
à  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  des  mem- 
bres. Chez  un  certain  nombre  de  sujets  dont  les 
vaisseaux  lymphatiques  étaient  dilatés,  il  existait  en 
quelques  points  soit  une  oblitération  de  ces  vais- 
seaux, soit  une  tumeur  ou  une  lésion  viscérale  qui 
devait  mettre  obstacle  au  passage  de  la  lymphe.  Mais 
chez  d'autres ,  comme  chez  le  sujet  dont  M.  Breschet 
a  donné  l'histoire,  les  voies  lymphatiques  étaient 
parfaitement  libres.  Dans  plusieurs  des  cas  rap- 
portés par  Valsalva  et  Morgagni ,  le  cœur  était  ané- 
vrysmatique ,  et  peut-être  la  compression  exercée  par 
cet  organe  hypertrophié  gênait-elle  le  cours  de  la 
lymphe.  On  peut  donc  admettre  a  priori ,  aussi  bien 
qu'en  se  fondant  sur  un  grand  nombre  de  faits,  que 
la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  de  la  lymphe 
tient  le  plus  ordinairement  à  la  compression  et  à  l'o- 
blitération dont  leurs  parois  sont  le  siège. 
,    Obstruction  et  ossification  des  vaisseaux  lym- 


(  phaliques.  —^ous  avons  étudié  Içs  oblitérations 
i  causées  par  l'inflammation  aiguë  et  chronique  des 
vaisseaux  blancs,  il  nous  resle  à  dire  quelques  mots 
des  autres  causes  d'oblitération.  Le  canal  peut  être 
obstrué  par  des  fongosités:  Astley  Cooper  en  a  ren- 
contré sur  les  parois  du  canal  thoracique  à  un  demi- 
pouce  du  réservoir  de  Pecquet  (dissert,  de  M.  Bres- 
chet, p.  282).  Cette  obstruction  tient  le  plus  ordi- 
nairement à  la  présence  d'une  matière  qui  est  tantôt 
osseuse  et  pétrée  (  Cruikshank ,  apud  Sœmmering ,  p. 
45) ,  tantôt  épaisse  et  semblable  à  du  tartre  (Masca- 
gni),  à  du  fromage  (Poney).  Assalini,  Gheston, 
Bayford ,  Watson ,  ont  aussi  constaté  des  concrétions 
de  diverse  nature  qui  étaient  incrustées  dans  les  parois 
mêmes  du  canal  thoracique,  ou  seulement  déposées 
dans  le  canal,  et  plus  ou  moins  adhérentes  à  sa  tuni- 
que interne  (voy.  Sœmmering,  toc.  ci<.;  Assalini, 
Essai  médical  sur  les  vaisseaux  Ijmphat.,  p.  52  ; 
Breschet,  diss.  cit.,  p.  284  ,  où  se  retrouvent  toutes 
ces  citations  qui  ont  été  recopiées  par  les  auteurs  qui 
ont  écrit  depuis  cette  époque).  La  matière  qui  se 
dépose  dans  la  cavité  du  canal  thoracique  est  cal- 
caire ,  osseuse ,  fibrineuse ,  et,  ce  qui  est  plus  commun 
encore,  elle  consiste  en  une  substance  rougeâtre, 
plus  ou  moins  dense ,  et  évidemment  de  nature  can- 
céreuse. Lauth  a  fait  mention,  dans  sa  thèse,  d'un  cas 
d'obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques  par  une 
matière  osseuse;  il  existait  chez  le  malade  une  carie  de 
l'os  des  iles  (Breschet,  p.  284). 

Tubercules.  —  La  matière  tuberculeuse  est  fré- 
quemment sécrétée  à  l'intérieur  des  vaisseaux  lym- 
phatiques; il  faut  se  garder  de  prendre  pour  du 
tubercule  de  la  matière  cancéreuse  encéphaloïde. 
M.  Gruveilhier  rapporte  un  exemple  bien  tranché  de 
formation  tuberculeuse  à  l'intérieur  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  s'abouchent  dans  les  ganglions  mé- 
sentériques.  En  ouvrant  ces  vaisseaux  ,  on  faisait 
sortir  une  substance  caséiforme,  après  l'évacuation 
de  laquelle  les  ouvertures  restaient  béantes  et  visibles 
à  l'œil  nu  [Anat.  patholog.  du  corps  humain  j 
2^  liv. ,  pi.  i).  M.  Andral  a  cité  un  fait  à  peu  près 
semblable.  Cependant,  comme  la  malade  chez  laquelle 
existait  cette  altération  était  affectée  de  cancer  uté- 
rin ,  et  qu'on  ne  trouva  de  tubercule  dans  aucun  or- 
gane, on  peut  se  demander  si  la  matière  déposée  dans 
les  vaisseaux  blancs  était  du  tubercule  ou  de  la  ma- 
tière cancéreuse.  Quoi  qu'il  en  soit ,  voici  comment  se 
présentaient  les  vaisseaux  lymphatiques.  Us  étaient 
distendus  par  une  sérosité  limpide  et  incolore ,  et 
offraient  d'espace  en  espace  des  points  blancs 
qu'une  légère  pression  déplaçait.  Ces  points  blancs 
étaient  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  contenaient 
une  matière  d'un  blanc  mat,  de  consistance  médiocre, 
friable  et  sans  organisation.  On  suivait  les  vaisseaux 
lymphatiques  ainsi  distendus  au  milieu  des  masses 
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caucéreuses  placées  au  devant  du  rachis,  et  le  canal 
thoracique  était  obstrué  et  distendu  en  trois  ou  quatre 
points  par  la  matière  blanche  qui  n'adhérait  point  à 
ses  parois.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon 
se  dessinaient  sous  la  forme  de  stries  blanches,  et  se 
continuaient  ainsi  jusqu'aux  ganglions  lymphatiques 
dégénérés  en  cancer  (Andral,  mém.  cité,  p.  509), 

Ganglions  lymphatiques  (  maladies  des  )  : 
Inflammation  des  ganglions  lymphatiques,  Ijrm- 
phandenitisj  adenitis  tjmphatica  ;  adénite,  s.  f., 
dérivé  de  a^viv,  glande,  et  de  la  terminaison  ite, 
consacrée  aux  inflammations. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'inflammation 
aiguë  les  ganglions  sont  tuméfiés,  rouges  et  très- 
friables  (Andral,  Anat.  pathol. ,  t.  ii,  p.  449).  Us 
deviennent  visibles  et  très-volumineux  dans  les  points 
oii  l'on  a  quelque  peine  à  les  trouver  lorsqu'ils  sont  à 
l'état  normal.  Ils  offrent  une  teinte  rougeâtre,  et' 
sont  plus  humides;  ils  constituent  alors  un  tissu  spon- 
gieux, duquel  on  exprime  une  sérosité  rougeâtre  ou 
blanchâtre  qui  annonce  déjà  un  commencement  de 
suppuration.  Le  tissu  cellulaire  qui  relie  entre  eux  les 
différents  éléments  anatomiques  des  ganglions  est 
ie  siège  principal  des  altérations  produites  par  la 
phlegmasie.  11  s'infiltre  de  pus ,  et  l'on  a  même  pré- 
tendu qu'il  était  seul  affecté.  Cette  assertion  est  dé- 
nuée d'exactitude  ;  nous  avons  étudié  avec  le  plus 
grand  soin  les  altérations  dont  les  vaisseaux  et  les 
ganglions  lymphatiques  étaient  le  siège  chez  un  sujet 
qui  avait  succombé  à  une  phlegmasie  aiguë  de  cet 
organe ,  et  nous  avons  vu  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  pénétraient  dans  les  ganglions,  distendus  par 
une  matière  purulente  qui  s'en  échappait  lorsqu'on 
venait  à  pratiquer  une  incision  sur  leurs  parois.  Plus 
loin  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  constituent  le 
tissu  des  ganglions  étaient  encore  visibles  et  lais- 
saient suinter  le  pus  de  leurs  parois  divisées.  Aussi 
regardons-nous  comme  tout  à  fait  erronée  l'opinion 
de  M.  Gendrin,  qui  prétend  que  les  lymphatiques  en- 
flammés qui  se  rendent  aux  ganglions  sont  imper- 
méables {Hist.  anat.  des  inflam.,  t.  ii,  p.  94).  Nous 
pensons  même  qu'ils  peuvent,  en  s'enflammant,  se  di- 
later, et  que  cela  a  lieu  lorsque  leurs  parois  suppurent. 
Qu'on  se  rappelle  aussi  les  expériences  du  docteur 
Bœker,  qui  a  vu  la  matière  de  l'injection  traverser  li- 
brement les  vaisseaux  lymphatiques,  et  a  conclu  que, 
lorsqu'ils  sont  enflammés,  il  n'y  a  pas  obstruction  de 
leurs  cavités. 

Quand  l'inflammation  de  la  glande  donne  lieu  à  la 
suppuration ,  son  tissu  devient  parfois  grisâtre  ;  nous 
l'avons  trouvé  plus  ordinairement  rouge.  Le  pus ,  une 
fois  formé,  s'infiltre  ou  se  rassemble  en  une  foule  de 
petits  foyers  qui  se  creusent  au  sein  du  tissu  de  la 
glande,  ou  en  une  collectioa  purulente  dont  les  pa- 
rois finissent  par  se  ramollir ,  s'ulcérer ,  et  par  livrer 


passage  au  pus.  Il  a  quelque  peine  à  se  réunir  en 
foyer,  et  reste  souvent  infiltré  pendant  longtemps. 
Quant  au  pus  des  ganglions,  il  ne  nous  a  pas  paru 
différer  de  celui  que  l'on  trouve  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

M.  Gendrin  a  soutenu  que ,  dans  l'inflammation 
aiguë  des  ganglions,  leurs  vaisseaux  sanguins  sont 
imperméables  aux  injections  artificielles  [loc.  cit., 
p.  95).  Nous  maintenons  le  contraire,  et  nous  en  don- 
nerons une  preuve  connue  de  tout  le  monde.  Dans 
l'hypertrophie  des  ganglions  mésentériques  qui  suit 
constamment  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer,  le 
tissu  de  ces  ganglions  s'injecte,  devient  plus  friable, 
et  souvent  suppure  ;  d'ailleurs,  il  suffit  de  l'examiner 
avec  quelque  attention  pour  se  convaincre  ue  les 
vaisseaux  sont  plus  visibles. 

Dans  l'adénite  chronique,  les  altérations  sont  un 
peu  différentes.  L'hypertrophie  et  l'induration  en 
sont  les  effets  les  plus  ordinaires.  La  glande  acquiert 
alors  plus  de  volume;  son  tissu  devient  plus  dense, 
difficile  à  rompre,  homogène,  rénitent,  et  d'une  cou- 
leur grisâtre  ;  si  on  le  déchire ,  les  surfaces  sont  gra- 
nuleuses ;  si  on  le  coupe ,  il  crie  sous  le  scalpel  ;  le 
tissu  cellulaire  qui  l'entoure  lui  forme  une  capsule 
épaisse  et  résistante  (Breschet,  dissert,  citée,  p.  275). 
L'induration  est  causée,  dans  quelques  cas,  par  l'in- 
filtration séreuse  du  tissu  de  la  glande;  d'autres  fois 
l'inflammation  chronique  amène  la  suppuration; 
comme  dans  la  forme  aiguë ,  on  voit  la  glande  deve- 
nir grisâtre,  sa  consistance  diminuer,  et  le  pus  se 
rassembler  dans  de  petites  vacuoles  qui,  d'abord  dis- 
tinctes les  unes  des  autres ,  se  confondent  ensuite  et 
finissent  par  former  une  cavité  unique  qui  prend  la 
place  de  la  glande,  dont  le  tissu  disparaît  presque  en- 
tièrement. On  trouve  à  sa  place  un  abcès  dont  le 
tissu  cellulaire  de  la  glande  forme  la  paroi ,  et  qui 
renferme  un  pus  blanc ,  souvent  plus  fluide  que  celui 
du  phlegmon. 

Symptômes  de  l'adénite  aiguë.  —  Le  premier 
effet  de  l'inflammation  est  de  produire  le  gonflement 
des  ganglions  lymphatiques  qui  deviennent  doulou- 
reux; la  moindre  pression,  le  mouvement,  augmen- 
tent beaucoup  cette  douleur;  elle  est  pongitive 
comme  dans  le  phlegmon ,  et  plus  souvent  continue 
dans  le  premier  temps  de  la  maladie.  La  peau  est 
chaude ,  mais  conserve  longtemps  sa  couleur  natu- 
relle ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  rougit ,  à  mesure 
que  la  tumeur  proémine  davantage  et  que  l'inflam- 
mation s'étend  de  l'intérieur  à  l'extérieur  et  gagne  le 
tissu  cellulaire  ambiant.  Aussi  M.  Velpeau  fait-il 
remarquer  avec  raison  que  les  symptômes  participent 
à  la  fois  et  de  l'inflammation  des  glandes  et  du  phleg- 
mon; «de  là  une  apparence  de  bosselure  que  les 
doigts  retrouvent  jusqu'à  la  fin  dans  la  tumeur,  au 
travers  de  la  peau ,  qui  finit  elle-même  par  s'amincir, 
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par  revêîir  une  teinte  livide  oti  bleuâtre  bien  cariic- 
térislique.  Au  bout  de  six  ,  douze  ou  quinze  jours,  la 
masse  enflammée  se  ramollit  sur  un  et  quelquefois 
sur  plusieurs  points  à  la  fois,  ou  sur  plusieurs  succes- 
sivement. En  la  pressant  alors  convenablement,  on  y 
sent  une  fluctuation,  tantôt  fort  circonscrite  et  très- 
superficielie,  tantôt  profonde,  large,  et  plus  ou  moins 
obscure,  tantôt  inégale  et  comme  disséminée  dans 
divers  foyers  distincts»  (p.  15). 

Il  est  rare  qu'un  ganglion  s'enflamme  sans  que 
ceux  qui  l'avoisinent  ne  se  gonflent  pas  à  différents 
degrés.  Toute  la  région  occupée  par  les  ganglions 
enflammés  est  le  siège  d'un  empâtement  qui  est  sou- 
vent fort  étendu  et  tient  en  grande  partie  à  la  tumé- 
faction du  tissu  cellulaire.  Quand  la  résolution  s'o- 
père, cette  tuméfaction  disparaît  en  premier  lieu; 
les  ganglions  deviennent  alors  plus  distincls ,  et  il  est 
facile  de  se  convaincre,  par  le  toucher,  que  l'engorge- 
ment était  dû  à  la  tuméfaction  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  les  ganglions  entre  eux.  Ceux-ci  diminuent  à 
leur  tour,  et  on  sent  qu'ils  constituent  de  petites  tu- 
meurs isolées. 

Lorsque  la  suppuration  s'établit,  le  pus  reste  infil- 
tré dans  le  tissu  de  la  glande  ou  se  rassemble  en 
foyer.  Dans  le  premier  cas ,  la  fluctuation  est  obscure 
ou  se  perçoit  dans  un  seul  point,  et  quand  on  lui 
donne  issue  par  une  incision ,  il  ne  s'écoule  qu'une 
très-petite  quantité  de  pus ,  ce  qui  tient  à  ce  que  la 
suppuration  a  frappé  le  tissu  cellulaire  extérieur  des 
ganglions  (Velpeau).  Il  est  fourni  en  grande  abon- 
dance lorsque  l'inflammation  suppurative  s'est  étendue 
à  tout  le  ganglion  et  aux  tissus  cellulaires  des  parties 
profondes.  La  suppuration  affecte  trois  sièges  très- 
différents  :  tantôt  les  ganglions  seuls  sont  enflam- 
més, et  alors  le  pus  s'infiltre  dans  leur  tissu  ;  tantôt 
c'est  le  tissu  cellulaire  qui  suppure  :  c'est  même  le  cas 
le  plus  ordinaire  ;  d'autres  fois,  enfin,  ces  deux  parties 
sont  comprises  dans  la  même  altération.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  tissu  de  la  glande  est  pointillé  de  blanc, 
de  jaune,  de  gris,  de  rouge ,  et  parfois  comme  criblé 
de  gouttelettes  de  pus  :  il  se  laisse  écraser  en  partie 
sous  les  doigts,  et  son  tissu  se  rapproche ,  jusqu'à  un 
certain  point ,  du  tissu  encéphaloïde  qui  commence  à 
se  ramollir  (Velpeau  ,  p.  1 8).  Quand  on  presse  sur  la 
tumeur,  on  éprouve  une  rénitence  semblable  à  celle 
que  donne  une  tumeur  fongueuse,  avec  laquelle  on 
peut  encore  mieux  la  comparer  quand  elle  sort  à  tra- 
vers les  lèvres  de  l'incision  pratiquée  pour  donner 
passage  au  pus. 

Dans  la  seconde  forme  de  suppuration ,  le  pus  est 
compris  entre  des  brides  cellulo-vasculaires,  qui 
donnent  au  ganglion  une  apparence  réticulée.  Use  ré- 
pand aussi  entre  les  grains  qui  forment  les  ganglions, 
autour  d'eux,  sous  la  peau,  et  près  des  autres  organes. 
Le  tissu  ganglionaire  est  rougeâtre  ou  d'un  gris 


rougeâtre,  injecté,  liomogènc,  et  d'une  consistance  un 
peu  auguieiitée. 

Eufin,  dans  le  cas  où  le  tissu  des  ganglions  et  le 
tissu  cellulaire  sont  atteints  par  la  suppuration,  la 
peau  qui  les  recouvre  s'amincit,  se  sépare  des  par- 
ties subjacentes,  et  livre  passage  au  pus ,  grisâtre 
ou  blanchâtre,  qui  entraîne  rarement  des  portions  du 
tissu  cellulaire  mortifiées ,  si  ce  n'est  à  une  époque 
avancée,  et  lorsque  le  ramollissement  s'est  emparé  de 
quelques  parties  du  ganglion. 

La  terminaison  de  l'adénite  par  résolution  se  pré- 
sente fréquemment  lorsque  les  ganglions  se  sont  tu- 
méfiés à  la  suite  d'une  phiegmasie  de  la  peau  ou  da 
pharynx  (érysipèle,  angine) ,  ou  de  quelques  ulcéra- 
tions siégeant  sur  une  de  ces  parties.  L'irritation 
sympathique  développée  dans  les  ganglions  se  dis- 
sipe alors  sans  laisser  de  trace  ;  c'est  ce  qui  arrive 
fréquemment  dans  la  fièvre  typhoïde  :  les  glandes 
mésentériques  s'hypertrophient ,  s'injectent  et  en- 
trent en  voie  de  résolution  dès  que  les  ulcères  de 
l'intestin  grêle  se  sont  cicatrisés. 

L'ulcération  qui  succède  à  l'ouverture  des  abcès 
présente  pendant  quelque  temps  une  surface  rou- 
geâtre, fongueuse,  saignante  et  grisâtre  dans  les  cas 
où  !e  travail  de  cicatrisation  ne  tend  pas  à  s'effec- 
tuer. Dans  le  cas  contraire,  des  granulations  rosées 
se  développent  à  sa  surface,  et  concourent  au 
travail  de  réparation  qui  ne  tarde  pas  à  combler  la 
perte  de  substance  qu'entraîne  la  suppuration.  Il  en 
résulte  alors  une  cicatrice  blanchâtre  déprimée,  sou- 
vent irrégulière.  Chez  les  sujets  lymphatiques,  le 
ganglion  forme  extérieurement  des  champignons 
sanieux,  rouges  ou  gris  blafard,  qu'il  importe  de 
réprimer  pour  favoriser  la  cicatrisation. 

L'adénite  aiguë  est  souvent  accompagnée,  dès  le 
début  et  pendant  toute  sa  durée,  de  chaleur,  de  mou- 
vements fébriles  et  de  quelques  autres  symptômes, 
tels  que  de  céphalalgie,  de  soif,  d'anorexie,  d'agi- 
tation. 

Sjmptômes  de  l'adénite  chronique.  —  L'adé- 
nite chronique  se  montre  d'une  manière  primitive  ou 
consécutivement  à  l'inflammation  aiguë.  La  rou- 
geur, la  chaleur  et  la  douleur  disparaissent  entière- 
ment ou  persistent  à  un  très-faible  degré;  il  reste 
surtout  de  la  tuméfaction ,  puis  le  tissu  s'indure , 
et  après  un  temps  variable ,  soit  sous  l'influence  des 
mouvements,  de  la  marche,  de  la  pression  exercée 
par  les  corps  extérieurs ,  soit  par  l'effet  du  traite- 
ment ou  des  efforts  de  la  nature,  l'inflammation  re- 
passe à  l'état  aigu;  la  douleur,  la  rougeur  et  la 
tuméfaction  reparaissent  ou  augmentent,  et  la  sup- 
puration met  enfin  un  terme  à  l'inflammation  chro- 
nique. Quand  cette  terminaison  a  lieu,  le  pus  ordinai- 
rement reste  infiltré  ou  se  réunit  en  petits  foyers, 
mais  il  est  rare  qu'il  forme  une  collection  unique , 


LYM 


588 


LYM 


couîQie  dans  les  cas  où  la  phlegmasie  a  marché  avec 
une  certaine  intensité. 

L'adénite  chronique  peut  se  terminer  par  résolu- 
tion; les  douleurs  et  la  tuméfaction  diminuent  alors 
lentement  :  le  tissu  cellulaire  de  la  glande  reste  sou- 
vent infiltré  de  sérosité  ou  d'une  matière  séro-puru- 
lente  qui  entretient  l'irritation  et  empêche  pendant 
longtemps  la  résolution  d'avoir  lieu  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  ait  été  résorbé. 

La  phlegmasie  chronique  des  ganglions  s'observe 
parfois  dans  les  glandes  lymphatiques  de  l'aisselle  ou 
de  l'avant-bras  chez  les  sujets  qui  portent  quelques 
déchirures  aux  doigts  ou  un  panaris.  Ces  ganglions 
restent  parfois  hypertrophiés,  lors  même  que  les 
irritations  auxquelles  était  liée  leur  maladie  se  sont 
entièrement  dissipées.  Doit-on  placer  sur  la  même 
ligne  les  hypertrophies  chroniques  des  ganglions  que 
l'on  voit  si  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  cancer 
ou  de  plaies  scrofuleuses  ?  Il  y  aurait,  il  nous  semble, 
un  grand  inconvénient  à  considérer  comme  des  adé- 
nites chroniques  les  altérations  qui  se  rattachent  aux 
maladies  précédentes  ;  l'hypertrophie  glandulaire  ob- 
servée dans  la  peste,  la  syphilis,  la  morve,  résultent 
d'une  inflammation  spécifique  des  ganglions,  causée 
par  la  pénétration  d'un  virus  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Pronostic.  —  L'adénite  nous  paraît  une  affection 
légère  quand  elle  ne  se  rattache  pas  à  l'existence  d'une 
maladie  qui  offre  elle-même  une  certaine  gravité.  11 
faut  cependant  remarquer  qu'elle  provoque  parfois 
des  accidents  graves .  une  suppuration  abondante,  le 
décollement  de  la  peau  amincie  ,  des  fusées  de  pus 
dans  les  tissus  ambiants,  un  érysipèle,  le  phlegmon, 
l'angioleucite,  la  phlébite  et  l'infection  purulente. 

Étiologie.  —  Pour  M.  Velpeau,  les  causes  de  l'a- 
dénite sont  de  deux  sortes  :  1°  directes  (piqûre,  cou- 
pure, déchirure,  contusion,  violence  extérieure); 
2**  indirectes  :  dans  ce  second  cas,  l'inflammation 
peut  être  transmise  ,  1°  par  les  tissus  contigus  aux 
ganglions  lymphatiques,  ces  tissus,  étant  enflammés, 
altérés  d'une  manière  quelconque  ;  2"  par  les  conduits 
lymphatiques  préalablement  enflammés  ;  3°  par  la 
pénétration  dans  les  vaisseaux  blancs  d'un  liquide 
morbide  puisé  dans  un  tissu  malade  ou  venant  du 
dehors  :  telles  sont  les  adénites  syphilitiques,  cancé- 
reuses, morveuses,  tuberculeuses.  M.  Velpeau  a  con- 
sidéré comme  des  causes  agissant  de  cette  manière 
toutes  les  phlegmasies,  quelle  qu'en  soit  la  nature, 
et  un  grand  nombre  d'affections ,  telles  que  la  pi- 
qûre, la  brûlure,  une  phlyctène,  une  engelure ,  une 
excoriation,  une  plaie  ,  un  ulcère,  un  eczéma,  un  li- 
chen, un  vésicatoire,  un  moxa,  la  variole,  la  vaccine, 
la  rougeole,  la  scarlatine  {loc.  cit.,  pag.  8).  Nous  ne 
pensons  pas  que  toutes  ces  maladies  produisent  l'a- 
dénite de  la  même  manière  :  les  unes  agissent  préa- 


lablement par  l'irritation  qui  se  transmet  par  conti- 
nuité de  tissus  ou  par  irritation  sympathique  ;  d'au- 
tres en  sécrétant  un  produit  morbide  qui  change  la  com- 
position du  liquide  parcourant  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ,  et  va  peut-être  irriter  leurs  parois,  ainsi  que 
les  ganglions.  Cette  partie  de  l'étiologie  est  encore 
entourée  de  ténèbres,  et  ne  sera  connue  qu'après  de 
nouvelles  études  sur  la  'pathologie  humorale.  Il  y  a 
des  maladies  qui  donnent  lieu  à  des  adénites,  sans  que 
l'on  puisse  dire  quelle  est  la  cause  de  l'inflammation  ; 
c'est  ainsi  que ,  dans  la  peste ,  la  fièvre  jaune  ,  les 
grands  typhus,  on  voit  paraître  des  adénites  qui  con- 
stituent des  accidents  ou  le  caractère  essentiel  de  la 
maladie. 

Traitement.  —  On  doit  employer  dès  le  principe 
des  applications  de  sangsues ,  les  mouchetures ,  les 
veutouses  scarifiées,  les  cataplasmes  émollients,  et  les 
bains  locaux  prolongés.  La  saignée  générale  est  rare- 
ment nécessaire ,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  il  existe 
une  forte  réaction  fébrile.  Les  autres  agents  théra- 
peutiques ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons 
indiqués  en  parlant  de  la  lymphangite;  ce  sont  : 
1  °  les  onctions  mercurielles  à  haute  dose  ;  2'^  les  vé- 
sicatoires  volants,  que  M.  Velpeau  conseille,  dans  l'a- 
dénite aiguë  pour  la  faire  avorter,  dans  la  chronique 
pour  accélérer  le  travail  de  résolution  et  de  suppu- 
ration. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  à  donner  issue 
à  la  matière  purulente  à  l'aide  d'incisions  ou  des 
caustiques.  Plusieurs  chirurgiens  veulent  que  le  pus 
soit  réuni  complètement  en  un  foyer  avant  de  l'ou- 
vrir. M.  Velpeau  est  d'avis  qu'on  livre  passage  au 
pus  de  très-bonne  heure  (mémoire  cité,  pag.  24). 

Dans  l'adénite  chronique,  les  vésicatoires  volants, 
les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  et  les  pom- 
mades dans  la  composition  desquelles  entrent  l'io- 
dure  de  plomb  et  de  potassium,  l'extrait  de  belladone, 
de  ciguë,  les  bains  sulfureux  ou  salins,  la  com- 
pression méthodique,  les  incisions,  sont  les  prin- 
cipaux agents  thérapeutiques  à  l'aide  desquels  on 
combat  l'inflammation  lente  des  ganglions. 

Dégénérescence  tuberculeuse  et  cancéreuse 
des  ganglions  (voy,  Gaîccer,  t.  ii,  et  Tubercule). 

Lymphe  (maladies  de  la).  —  Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  altérations  de  la  lymphe  dont 
l'étude  esta  peine  ébauchée,  et  qui  n'offre  d'ailleurs 
aucune  espèce  d'intérêt  pour  le  praticien. 

lie  liquide  contenu  dans  le  canal  thoracique  peut 
être  altéré  dans  ses  qualités  physiques,  sans  que  cette 
altération  dépende  de  son  mélange  avec  une  autre 
humeur.  Morgagni  dit  avoir  trouvé  les  vaisseaux 
lymphatiques  remplis  de  chyle  à  demi  concret  (  de 
Sedibus ,  t'^iii.  19,  §  19), 

Le  plus  ordinairement  la  lymphe  est  altérée ,  l"par 
son  mélange  avec  le  sang  :  Sœmmering  signale  tous 


MAL 


Ô89 


MAL 


les  cas  connus  de  cette  altération  (ouvr.  cit.,  §  21, 
p.  38)  ;  M.  Breschet  (ouvr.  cit.,  p.  288  )  en  rapporte 
un  cas  extrêmement  curieux  ;  2°  avec  la  matière 
colorante  de  la  bile  (Cruikshank,  Mascagni,  Saunders), 
ou  colorée  en  jaune  chez  des  ictériques  (Andral,  Anat. 
pat/iol.Joc.cit.,fAg.  446);  3°  avec  lepus(Sœmme- 
ring,  Lauth  père,  Velpeau,  Dupuytren,  Andral,  Bres- 
chet, ouvr.  cit.,  p.  286)  ;  4°  avec  la  matière  cancé- 
reuse ;  5°  la  matière  calcaire,(Sœmmering,  Lauth). 

Historique  et  bibliographie.  —  La  découverte 
des  vaisseaux  chylifères  par  Gaspard  Aselli ,  profes- 
seur de  Pavie,  en  1622  (23  juillet),  celle  du  canal 
thoracique  par  Jean  Pecquet  (l  649),  attirèrent  l'at- 
tention générale  de.s  médecins  sur  les  maladies  du 
système  lymphatique,  bien  qu'Eustache  eût  déjà  in- 
diqué la  disposition  de  ce  canal.  Nous  avons  parlé 
des  théories  auxquelles  la  connaissance  des  vaisseaux 
lymphatiques  avait  donné  lieu  pour  expliquer  la  pro- 
duction des  hydropisies  (voy.  Anasarqok  et  Ascite). 
«A  peine  les  travaux  de  Hewson,  de  Gruikshank  et 
de  Mascagni  eurent-ils  fait  faire  à  l'anatomie  de 
ce  système  les  progrès  dont  la  postérité  leur  est  re- 
devable, qu'entraînés  par  une  illusion  enthousiaste, 
une  foule  de  médecins  crurent  y  trouver  le  secret  de 
la  vie  et  la  clef  de  l'art  de  guérir.»!.  Dezeimeris,  à 
qui  nous  empruntons  cette  citation,  fait  remarquer 
qu'après  l'époque  dans  laquelle  furent  faites  ces  pre- 
mières découvertes ,  elles  tombèrent  dans  l'oubli , 
jusqu'au  moment  où  parurent  les  illustres  travaux 
dont  il  nous  reste  à  ^irler  {Histoire  de  la  médecine 
moderne  ;  in  Archives  générales  de  médecine , 
t.xxii,  pag.  6,  1830). 

L'inflammation  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  a  été  surtout  décrite  avec  quelques 
détails  par  Sœmmering(^/e  Morbis  vasorum  absor- 
bentium  corporis  humani;  Francfort,  in-8°,  1 795). 
Ce  livre,  bien  plus  remarquable  par  une  grande  éru- 
dition que  par  une  description  détaillée  des  maladies 
du  système  lymphatique ,  a  été  mis  à  contribution 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  même  sujet. 


On  trouve  à  la  fin  de  cet  ouvrage  une  bibliographie 
excessivement  complète  de  tout  ce  qui  a  été  publié 
sur  les  vaisseaux  absorbants  et  leurs  glandes  (p.  183). 

Nous  avons  vainement  parcouru  toutes  les  pages 
que  Pujol  a  écrites  sur  ce  sujet  [Médecine  pratique, 
t.  I ,  p.  225  ,  in-8°  ;  Paris ,  1 823)  ;  nous  n'y  avons 
trouvé  que  de  vaines  dissertations  et  des  hypothèses 
accumulées  les  unes  sur  les  autres  pour  expliquer  la 
production  ;de  certaines  maladies.  M.  Alard  cherche 
à  rattacher  plusieurs  affections  internes  aux  mala- 
dies des  vaisseaux  lymphatiques  ;  ses  travaux  ont  été 
utiles  à  une  époque  où  l'on  avait  complètement  né- 
gligé la  recherche  de  semblables  altérations  (  du 
Siège  et  de  la  nature  des  maladies,  2  vol.  in-8°; 
Paris,  1821.  De  l' Inflammation  des  vaisseaux 
absorbants /m-8^  ^Ydxxi,^  1824). 

Les  monographies  qui  nous  ont  plus  particulière- 
ment servi  à  composer  notre  article  sont  les  sui- 
vantes :  knèiTàX, Recherches  pour  servira  l'histoire 
des  maladies  du  système  lymphatique  ;  in  Archi- 
ves générales  de  médecine,  t.  vi,  p.  502,  1824  ;  — 
Anatomie  pathologique,  t.  ii,  1829;  — Gruveilhier, 
Maladies  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  Anat. 
pathol.,  livr.  xi  ;  —  Dezeimeris,  Aperçu  des  décou- 
vertes, etc.;  Archives  générales  de  médecine, 
t.  xxn,  pag.  5;  —  Velpeau,  Mémoire  sur  les  mala- 
dies du  système  lymphatique  ;  in  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  vui,  pag.  1 29  et  308,  et  t.  x,  page  5, 1 836  ; 
— Breschet,  le  Système  lymphatique  (thèse  de  con- 
cours pour  une  chaire  d'anatomie),  in-4";  Paris,  1836, 
avec  planches.  Les  mémoires  de  MM.  Andral,  Velpeau 
et  Breschet,  ont  été  recopiés  textuellement  par  quel- 
ques auteurs.  Il  serait  difficile  de  trouver  dans  l'état 
actuel  de  la  science  un  travail  plus  complet  que  le 
leur  sur  l'inflammation  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques.  La  plus  grande  partie  denotre  article  a 
été  empruntée  aux  descriptions  que  ces  auteurs  ont 
données  de  l'angioleucite;  une  autre  est  fondée  sur 
les  observations  que  nous  avons  nous-mêmes  re- 
cueillies. 
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MAL  DE  MER ,  voy.  Vomissement. 

MALAGIE ,  voy.  Gastralgie. 

MALAISE  ,  s.  m.  —  On  donne  ce  nom ,  en  patho- 
logie ,  à  une  sensation  générale  et  pénible  qui  ne 
s'élève  pas  jusqu'à  la  douleur,  qui  n'a  pas  de  siège 
distinct,  et  se  trouve  en  quelque  sorte  plus  près 
de  la  santé  que  de  la  maladie.  Ghez  les  sujets  qui 
l'éprouvent,  les  fonctions  ne  s'exercent  pas  avecleur 
activité  habituelle;  mais  il  n'y  a  pas  de  (rouble  saisis- 


sable  que  l'on  puisse  rapporter  à  l'une  d'elles  plus 
spécialement  :  toutefois,  nous  devons  dire  que  le  mal- 
aise paraît  dépendre  surtout  du  système  nerveux, 
qui  est  troublé  le  premier  de  tous,  lorsqu'un  état 
morbide  quelconque  est  sur  le  point  de  se  manifes- 
ter. Le  malaise  est  en  quelque  sorte  le  premier  éveil 
donné  au  système  nerveux  par  la  cause  morbifique 
qui  va  bientôt  produire  une  maladie  déterminée. 
Le  malaise  est  le  sympîôaïc  précurseur  de  toutes 
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les  affections  internes  qui  ont  des  prodromes  ;  il  est 
même  rare  que  les  maladies  dont  le  début  est  pres- 
que instantané  ne  soient  pas  précédées  de  quelques 
heures  de  malaise  :  quelques  sujets,  peu  attentifs  ou 
à  sensibilité  émoussée,  ne  s'en  aperçoivent  pas  ou 
le  comptent  pour  rien.  Le  malaise  est  le  symptôuie 
précurseur  ou  le  prodrome  des  maladies  générales;  il 
est  assez  persistant  dans  les  fièvres ,  et  figure  parmi 
leurs  symptômes  les  plus  ordinaires.  11  se  mootre  aussi 
dans  les  convalescences ,  et  présage  alors  une  rechute 
ou  une  convalescence  pénible. 

MALIGNES  (Fièvres). —  On  appelait  ainsi ,  dans  les 
siècles  précédents,  toutes  les  maladies  locales  et  les 
fièvres  qui  s'accompagnaient  de  symptômes  graves  et 
souvent  mortels.  La  malignité  se  manifestait  encore 
par  l'irrégularité  et  la  variation  des  accidents  pro- 
pres à  la  maladie;  leur  forme  insidieuse  était  aussi 
prise  en  considération  lorsqu'il  s'agissait  d'établir 
qu'une  maladie  était  maligne.  Les  typhus,  les  fièvres 
continues  et  intermiltenles,  les  affections  avec  gan- 
grène, hémorrhagie,  étaient  souvent  appelés  fièvres 
malignes  ;  il  n'y  avait  pas  de  limites  bien  tranchées 
entre  la  malignité  et  la  pulridité.  La  fièvre  maligne 
fut,  dans  le  dernier  siècle,  synonyme  de  fièvre  ataxi- 
que,  et  Pinel,  pour  arriver  à  débrouiller  un  peu  le 
chaos  qui  couvrait  toutes  ces  fièvres,  fut  contraint 
de  faire  de  grands  efforts.  N'insistons  pas  plus  long- 
temps sur  une  dénomination  qui  n'a  jamais  eu  aucun 
sens  précis ,  et  qui  est  entièrement  abandonnée  au- 
jourd'hui. 

MANIE ,  voyez  Folie. 

MARASME ,  s.  m. ,  voyez  Amaigrissement  et  Hec- 
tique (fièvre). 

MÉLjENA.  —  Ceci  sera  un  article  de  séméiologie , 
car  nous  avons  dit  (  voy.  Entérorrdagie  ,  p.  393  )  que 
nous  appellerions  mélœna  tout  écoulement  de  sang 
par  l'anus ,  quelles  que  soient  la  source  du  sang  et 
la  cause  de  sa  présence  dans  l'intestin  ;  nous  ne  revien- 
drons pas  ici  sur  des  considérations  que  nous  avons 
déjà  développées  plusieurs  fois  (voy.  Gastrorrhagie , 
Hématémèse,  Hémoptysie,  Hématurie  et  Entéror- 
rhagie). 

Causes.  —  1**  Sang  provenant  de  l'intestin. 
—  a.  Du  rectum.  Le  sang  provenant  du  rectum 
peut  être  dû  à  une  congestion  hémorrhagipare;  à  l'ul- 
cération ,  à  la  rupture  de  tumeurs  hémorrhoïdales  ;  à 
une  ulcération  simple,  vénérienne  ou  cancéreuse;  à 
une  fissure  anale,  à  une  opération  chirurgicale,  etc. 
(  voy.  Rectum  (  hémorrhagie  du  ).  —  h.  I)u  colon. 
La  cohte ,  la  dysenterie,  le  cancer,  le  ramollissement, 
la  gangrène  du  colon ,  la  congestion  sanguine  hémor- 
rhagipare ,  sont  les  causes  qui  peuvent  donner  lieu  à 
un  écoulement  de  sang  dans  le  colon.  —  c.  De  l'in- 
testin grêle.  La  fièvre  typhoïde,  l'entérite,  l'aug- 
jneutalion  des  globules  ou  la  diminuîion  de  la  fibi  ine 


I  du  sang ,  sont  ici  les  modificateurs  dont  l'action  est  la 

plus  fréquente.  Nous  ne  faisons,  d'ailleurs,  qu'énu- 
mérer  ces  différentes  causes,  qui  appartiennent  à  l'é- 
tude de  l'entérorrhagie  et  de  la  rectorrhagie  (  voyez 
ces  mots). 

2°  Sang  versé  dans  l'intestin.  —  Dans  la  majo- 
rité des  faits  qui  viennent  se  placer  dans  cette 
seconde  classe,  le  sang  est  versé  dans  l'intestin  par 
l'estomac ,  soit  que  l'écoulement  sanguin  ait  sa  source 
dans  ce  viscère  (  voy.  Gastrorrhagie  ) ,  soit  que  le 
sang  provienne  d'un  autre  point  (voy.  Hématémèse)  ; 
du  sang,  en  quantité  plus  ou  moins  considérable ,  peut 
encore  pénétrer  dans  l'intestin  au  moyen  d'une  com- 
munication pathologique ,  et  provenir  d'un  abcès  du 
foie,  du  rein,  de  la  fosse  iliaque,  d'un  anévrysmc 
abdominal ,  etc. 

Spnptômes.  —  La  quantité  du  sang  évacué  varie 
suivant  la  cause  de  l'écoulement  sanguin ,  et  il  est 
impossible  de  formuler  quelque  chose  de  général  à 
cet  égard  :  le  sang  est  noir  ou  rouge,  liquide  ou  en 
caillots,  pur  ou  mêlé  à  des  matières  fécales,  à  du  pus  ; 
il  peut  être  évacué  avant  les  matières  fécales ,  m 
même  temps  qu'elles ,  ou  après  elles  :  son  évacuation 
peut  se  faire  d'une  manière  continuelle,  sans  efforts 
de  défécation ,  sans  douleur,  à  l'iosu  du  malade ,  pour 
ainsi  dire,  ou  bien ,  au  contraire  ,  elle  est  accompa- 
gnée d'une  sensation  de  chaleur  interne,  de  pléni- 
tude ,  de  douleur,  de  ténesme,  d'efforts  violents  et 
stériles,  de  vomissements ,  d'hématémèse. 

Nous  reviendrons  sur  ces  différents  symptômes  à 
propos  du  diagnostic. 

Quelles  que  soient  la  source  et  la  cause  de  l'écoi.- 
lement  sanguin  ,  lorsque  celui-ci  est  très-abondanl , 
on  observe  tous  les  phénomènes  consécuùfs  aux  hér 
morrhagies. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison,  varient 
suivant  la  cause  de  l'écoulement;  la  rectorrhagie  liée 
à  la  pléthore  {flux  hémorrhoïdal  actif)  est  abcii- 
dante,  de  courte  durée,  inlermitiente  et  salutaiiç; 
celle  qui  survient  chez  un  sujet  anémique  par  suite  cje 
l'ulcération  de  tumeurs  hémorrhoïdales  est  peu  con- 
sidérable, presque  continue,  rebelle, fâcheuse;  qiicl- 
quefois  une  peste  abondante  de  sang  est  de  bon  au- 
gure dans  la  dysenterie ,  tandis  que ,  dans  d'autres 
cas,  c'est  un  signe  funeste.  Nous  ne  poursuivrons  pas 
cette  énumération. 

Diagnostic.  —  Dans  tout  écoulement  de  sang  par 
l'anus,  il  faut  s'efforcer  de  déterminer,  l"la  sourie 
du  sang ,  2°  la  cause  de  l'écoulement. 

Sang  Journi  par  l'intestin,  a.  par  le  rectum  — 
Le  sang  s'écoule  d'une  manière  presque  continue  , 
sans  douleur,  sans  efforts  de  défécation  ;  il  est  pui", 
liquide,  plus  ou  moins  rouge,  non  mêlé  à  des  fèces 
ou  à  d'auires  matières.  L'inspection,  le  loucher,  l'ap- 
plication du  spéculum  recîal,  pei  mènent  presque 
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constarameol  de  poser  le  diagnostic  avec  facilité  et  i 
certitude.  —  b.  Par  le  colon.  Le  sang  est  rendu 
en  même  temps  que  les  matières  fécales ,  qu'il  recou- 
vre ,  ou  avec  des  mucosités  intestinales  avec  lesquelles 
il  est  plus  ou  moins  mélangé  (dysenterie);  son 
évacuation  est  opérée  au  moyen  de  selles  fréquentes , 
peu  abondantes ,  accompagnées  de  ténesme  [dysen- 
terie);  la  palpation,  la  percussion,  permettent  de  con- 
stater sa  présence  dans  l'intestin.  L'odeur  gangre- 
neuse des  matières  évacuées,  la  présence  de  lambeaux 
intestinaux  [im'agination)^  montrent  que  l'écoule- 
ment sanguin  est  dû  à  la  mortification  d'une  portion 
plus  ou  moins  considérable  d'intestin.  —  c.  Par 
l'intestin  grêle.  Le  sang  est  expulsé  après  les  ma- 
tières fécales ,  sans  efforts,  sans  douleur;  les  évacua- 
tions sont  rares,  séparées  par  de  longs  intervalles, 
mais  très-abondantes;  le  sang  est  pur,  mais  noir  et 
pris  en  caillots. 

2^ Sang  versé  dans  l'intestin. — Lorsque  le  sang 
provient  de  l'estomac ,  le  mélaena  est  ordinairement 
accompagné  d'hématémèse  ;  mais  la  coïncidence  de 
ces  deux  phénomènes  n'a  point  une  valeur  absolue, 
puisque  l'on  a  vu  du  sang  rendu  par  le  vomissement 
provenir  de  l'intestin  (voy.  Entérorrhagie).  Dans  les 
autres  cas  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  le 
sang  est  mélangé  avec  du  pus ,  des  hydatides ,  etc. 

On  comprend  que  les  signes  diagnostiques  que 
nous  venons  d'indiquer  ne  sont  ni  constants  ni  pa- 
thognomoniques  :  c'est  en  étudiant  tous  les  symptô- 
mes que  présente  le  malade ,  en  tenant  compte  des 
commémoratifs ,  de  la  marche  des  accidents,  que 
l'on  parvient  à  déterminer  l'état  morbide  auquel  se 
rattache  l'écoulement  sanguin. 

Le  diagnostic  dépend  entièrement  de  la  cause  du 
mélaena. 

Le  traitement  est  celui  de  l'affection  dont  l'écou- 
lement sanguin  est  le  symptôme;  cependant,  lorsque 
la  perte  de  sang  est  très-abondante,  on  doit  diriger 
contre  elle-même ,  et  abstraction  faite  de  sa  cause ,  les 
moyens  thérapeutiques  que  nous  avons  fait  connaître 
en  traçant  l'histoire  des  hémorrhagies. 

MÉLANCOLIE ,  voyez  Folie  et  Hypochoindrie. 

MÉLANOSE,  s.  f.,  dérivé  de  [/.eXa;, noir,  et  de  voaoî, 
maladie,  ou  de  [AeXavwdti;,  noircissure,  tache. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Tu- 
meurs mélaniqueSj  dégénération  noire,  mélanoî- 
des  ;  mélanose,  Laennec  ;  mélanose  tuberculeuse, 
Noack;  cancer  mélané,  Alibert;ybng'H.y  mélanode, 
Albers  ;  Sorte  hœvelser,  Da  n. 

Définition.  —  On  doit  désigner  sous  le  nom  de 
mélanose  une  matière  plus  ou  moins  noire ,  solide 
ou  liquide,  déposée  dans  les  tissus  normaux  ou  anor- 
maux sous  forme  de  masses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, et  souvent  combinée  i  ntimement  à  leur  paren- 
chyme ou  sécrétée  à  leur  surface- 


Divisions.  —  La  mélanose  affecte  plusieurs  for- 
mes qui  donnent  aux  tissus  qui  en  sont  le  siège  ua 
aspect  différent  :  1  ''  la  matière  noire  se  présente  sous 
forme  de  tumeurs  distinctes  des  tissus  qui  lui  ser- 
vent de  support;  on  désigne  sous  le  nom  de  méla- 
nose en  masses  cesagglomi-ratious  de  matière  noire 
qui  peut  être  environnée  ou  non  d'un  kyste  {méla- 
nose en  masses  enkyslce  ou  non  enkystée);  2°  elle 
peut  être  combinée ,  molécule  à  molécule ,  avec  les 
différents  tissus  de  l'économie;  elle  constitue  alors 
ce  que  les  auteurs  appellent  mélanose  infiltrée  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  La  matière  déposée  en 
couches  à  leur  surface,  dont  on  a  fait  une  forme 
distincte ,  nous  paraît  rentrer  entièrement  dans  la 
mélanose ,  infiltrée  pour  des  raisons  que  nous  ferons 
connaître  ultérieurement;  3"  la  mélanose  est  entière- 
ment liquide ,  et  versée  à  la  surface  d'une  membrane 
et  dans  une  cavité  naturelle ,  ou  contenue  dans  une 
poche  ou  kyste  [mélanose  à  l'état  liquide  des  au- 
teurs )  :  ainsi ,  mélanose  en  masses,  mélanose  in- 
filtrée,  et  mélanose  liquide,  voilà  les  trois  princi- 
pales formes  qu'il  convient  d'admettre  dans  l'his- 
toire de  la  mélanose ,  et  que  nous  décrirons  séparé- 
ment. 

11  est  une  autre  distinction  bien  plus  importante 
que  celle-là  :  elle  est  fondée  sur  l'état  d'intégrité  ou 
de  maladie  du  tissu  au  sein  duquel  s'est  développée 
la  mélanose.  1°  Ou  bien  celle-ci  constitue  toute  la 
maladie  :  dans  ce  cas,  la  matière  noire  ne  fait  que  se 
surajouter  au  tissu  normal.  La  mélanose  qui  se  réu- 
nit en  masse  ou  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  dans 
les  muscles ,  le  poumon  et  d'autres  organes ,  offre  un 
exemple  de  cette  mélanose  que  nous  appellerons  mé- 
lanose simple.  La  seconde  espèce  est  constituée  par 
le  dépôt  de  la  matière  noire  dans  un  tissu  altéré:  c'est 
la  mélanose  que  nous  appelons  mélanose  compli- 
quée. Il  faut  établir  dans  cette  espèce  trois  subdivi- 
sions importantes:  l^la  mélanose  peut  se  dévelop- 
per dans  un  tissu  normal,  mais  altéré  par  suite  d'un 
travail  morbide  quelconque  :  telle  est  la  mélanose  des 
ulcérations  et  des  tissus  enflammés  chroniquement  ; 
2°elle  peut  se  former  dans  un  tissu  anormal,  maisavec 
analogue  dans  l'état  sain  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  les 
fausses  membranes ,  les  incrustations  cartilagineuses 
et  osseuses  de  l'aorte,  et  les  dégénérescences  de  même 
nature  qui  peuvent  survenir  en  différents  organes; 
3*^  enfin  la  mélanose  peut  compliquer  un  produit  ac- 
cidentel sans  analogue,  tel  que  le  cancer,  le  tuber- 
cule ,  la  matière  colloïde  ;  c'est  même  là  une  forme 
très-commune  de  mélanose. 

Si  nous  n'avions  pas  craint  de  trop  nous  éloigner 
des  descriptions  adoptées  dans  tous  les  livres,  nous 
aurions  étudié  séparément,  1  °  cette  mélanose  simple 
dans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  lésion  antérieure  des 
tissus  normaux;  2"  la  mélanose  des  tissus  naturels 


MÊL 


-  592 


MÉL 


altérés  par  les  maladies;  3"  la  mélanose  des  tissus  et 
produits  accidentels  avec  ou  sans  analogue  dans  l'état 
sain.  Toutefois,  nous  décrirons  avec  les  auteurs  les 
trois  formes  suivantes  :  l''  la  mélanose  en  masses, 
enkystée  ou  non  enkystée;  2°  la  mélanose  injil- 
trée,  dans  la  description  de  laquelle  nous  ferons 
rentrer  la  mélanose  en  couche;  3°  la  mélanose  li- 
quide. 

Noack  a  reproduit  ces  divisions  dans  son  mémoire  : 
il  admet  une  mélanose  tuberculeuse  ou  en  masses, 
une  membraneuse ,  et  une  liquide.  La  mélanose  en 
masses  peut  être  enkystée  ou  non,  et  ulcérée  (aperta 
vel  ulcerosa)  (^Dissert.  inaugur.  medica  de  mela- 
nosi  cum  in  hominibus  tum  in  equis  obveniente, 
in-4°  avec  planch.;  Lipsi8e,octob.  1826). 

On  a  encore  distingué  une  mélanose  externe,  une  in- 
terne, une  partielle,  et  une  autre  disséminée  dans  un 
grandnombredetissus(^/a;Ae^c/ne/a/«VjrHe).Savenk, 
au  rapport  de  Noack,  a  indiqué  la  distinction  importante 
sur  laquelle  nous  avons  insisté  précédemment.  La 
mélanose  a  été  considérée  par  Laennec  et  par  Bayle 
comme  un  tissu  de  nouvelle  formation ,  qui  offre 
comme  les  autres  une  période  de  crudité  et  une  de 
ramollissemeat.  Nous  reviendrons  sur  cette  opinion , 
qui  ne  peut  faire  le  sujet  d'une  division  capitale  dans 
l'histoire  des  mélanoses.  MM.  Trousseau  et  Leblanc 
ont  admis  ces  deux  sortes  de  mélanose,  une  troisième 
qu'ils  appellent  mélanose  à  l'état  naissant,  et  une 
quatrième  infiltrée  (^Recherches  anatomiques  et 
pathologiques ^  etc.;  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xvn, 
pag.  165,  1828). 

I  "  De  la  mélanose  en  masses.  —  Les  tumeurs 
qu'elle  forme  varient  par  leur  grosseur  depuis  le  vo- 
lume d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  oeuf  de  pigeon. 
Chez  les  animaux ,  elles  acquièrent  souvent  des  di- 
mensions considérables  :  Gohier  en  a  vu  une  qui  pe- 
sait 36  livres.  Ce  qui  contribue  à  accroître  leur  vo- 
lume ,  c'est  que  les  diverses  tumeurs  qui  les  consti- 
tuent venant  elles-mêmes  à  se  développer,  les  tissus 
normaux  qui  les  séparent  s'écartent,  se  condensent  ou 
s'atrophient,  etune  seule  niasse  mélanique  remplace  les 
petites  tumeurs  primitivement  isolées.  Oa  distingue 
alors  sur  celles  qui  ont  acquis  un  graud  développement 
les  mamelons  et  les  inégalités  résultant  de  la  réunion 
de  ces  petites  tumeurs  (Breschet ,  Considérations 
sur  une  altération  organique  appelée  dégéné" 
rescence  noire,  pag.  6,  in-8";  Paris,  1821).  La  pré- 
sence de  kystes  contenant  de  la  graisse  et  des  ma- 
tières visqueuses  ou  colloïdes,  contribue  à  accroître 
le  volume  des  mélanoses  en  masses.  Quand  la  méla- 
nose est  enkystée  et  qu'elle  se  développe  dans  un 
tissu  lâche  et  abondamment  fourni  de  tissu  cellulaire , 
elle  affecte  assez  généralement  la  forme  globuleuse; 
au  contraire,  la  texture  serrée  des  organes  modifie 
leur  forme etla  rendtiès-irrégulière(Noack, /<'r?.c/>.. 


pag.  7).  C'est  ainsi  que  la  mélanose  de  la  peau  se 
présente  souvent  sous  forme  de  mamelon ,  de  bosse- 
lures, d'inégalités.  Tantôt  elle  est  déposée  sous  forme 
de  grains  qui  ressemblent  au  raisin,  au  fruit  du  mû- 
rier, à  des  baies  de  cassis;  tantôt  elle  forme  des 
grains  distincts  comme  ceux  d'un  chapelet. 

La  couleur  des  tissus  mélanoses  est  rougeâtre ,  ou 
semblable  à  de  la  suie,  du  bistre,  du  chocolat, 
ou  du  bois  d'ébène.  Dans  la  mélanose  à  l'état  nais- 
sant, suivant  l'expression  de  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc ,  la  couleur  du  tissu  altéré  est  d'abord  rouge , 
comme  dans  l'ecchymose  ou  les  pétéchies  ;  bientôt  elle 
se  fonce  davantage  et  devient  violacée ,  bleuâtre  ou 
entièrement  brune.  «Il  semble  que  le  sang  s'épanche 
d'abord  en  nature  ,  et  que  peu  à  peu  il  subisse  les 
modifications  qui  constituent  la  mélanose  proprement 
dite»  (Trousseau  et  Leblanc,  mém.  cit.,  p.  167). 
Cette  observation  ,  et  d'autres  que  nous  rapporterons 
plus  loin ,  jettent  une  grande  lumière  sur  la  cause  et 
la  nature  de  la  mélanose. 

La  consistance  des  tumeurs  mélaniqucs  est  varia- 
ble :  les  unes  ont  la  fermeté  du  tissu  squirrheux ,  et 
ressemblent  au  parenchyme  de  la  truffe  et  de  la 
pomme  de  terre;  les  autres  sont  molles,  et  ren- 
ferment une  matière  analogue  au  suif,  au  chocolat, 
ou  à  de  la  suie  délayée  dans  l'eau  (  voy.  Mélanose 
liquide  ).  Lorsqu'un  travail  pathologique  s'empare 
de  ces  tumeurs ,  ou  plutôt  des  tissus  qui  leur  servent 
de  support,  et  des  portions  de  tissus  emprisonnés  dans 
leur  intérieur,  elles  se  ramollissent  et  laissent  écouler 
un  liquide  roussâtre  et  noir,  ou  une  bouillie  qui  en- 
traîne des  grumeaux  onctueux  au  toucher.  Laennec 
voyait,  dans  ces  diverses  altérations,  la  dernière 
phase  de  la  maladie,  et  la  désignait  sous  le  nom  de 
période  de  ramollissement.  La  première,  ou  de 
crudité,  était  caractérisée  par  la  consistance  ferme  et 
la  texture  homogène  de  la  mélanose.  Cette  opinion  a 
perdu  tout  crédit  chez  les  anatomo-pathologistes  mo- 
dernes ,  qui  ont  démontré  que,  dans  les  cas  où  Laen- 
nec avait  observé  ce  ramollissement ,  il  existait  des  al- 
térations tuberculeuses  ou  inflammatoires  des  tissus 
mélanoses ,  et  que  le  travail  d'élimination  n'apparte- 
nait pas  à  la  mélanose  elle-même  ;  ainsi  le  ramoUisse- 
ment  peut  tenir  ou  au  tissu  accidentel  qui  se  trouve 
mêlé  à  la  mélanose ,  ou  au  tissu  normal  plus  ou  moins 
altéré.  M.  Andral  a  développé  cette  opinion ,  et  l'a 
étayée  sur  des  preuves  convaincantes;  il  a  montré 
que  ce  sont  là  les  deux  causes  ordinaires  du  ramollis- 
sement (Anatomie  pathologique,  art.  Mélanose, 
t.  i,p.  450,in-8O;Paris,  1829). 

M.  Breschet,  dans  le  remarquable  mémoire  que 
nous  aurons  souvent  occasion  de  citer,  a  étudié  la 
structure  des  mélanoses  enkystées,  qui  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  autres ,  et  il  a  observé  que  la  mem- 
brane du  kyste  n'est  !c  plus  ordinairement  que  le 
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tissu  adipeux  lui-même ,  ou  le  résultat  de  la  conden- 
sation des  tissus  voisins,  dont  on  peut  encore  recon- 
naître la  trame. 

Il  n'y  a  de  véritablement  organisé,  dans  les  masses 
mélaniques ,  que  les  enveloppes ,  qui  leur  sont  four- 
nies par  les  utricules  de  la  graisse ,  ou  par  les  tissus 
ambiants  condensés.  La  matière  mélanique  n'offre, 
quant  à  elle  ,  aucune  apparence  de  fibre  ou  de  vais- 
seaux. «L'injection  que  j'ai  faite  de  liquides  colorés 
et  très-ténus ,  dit  M.  Breschet  (  loc.  cit.  ) ,  tels  que 
de  l'alcool,  de  l'essence  de  térébenthine,  etc.,  ne 
m'a  jamais  permis  de  reconnaître  des  vaisseaux  dans 
l'épaisseur  de  la  matière  noire;  mon  injection  n'a 
fait  que  découvrir  des  vaisseaux  sur  la  membrane 
d'enveloppe ,  et  quelquefois  la  matière  injectée  s'est 
épanchée  dans  la  cavité,  et  s'est  mêlée  à  la  substance 
morbide»  (  toc.  cit.,  p.  6  ). 

Lorsqu'on  incise  ces  tumeurs,  on  voit  qu'elles  sont 
divisées  en  un  grand  nombre  de  petites  cellules  for- 
mées par  le  tissu  cellulaire ,  qui  les  parcourt  sans  leur 
appartenir  ;  elles  n'ont  pas  toutes  la  même  consis- 
tance ,  et  tandis  que  les  unes  ont  la  dureté  des  gan- 
glions lymphatiques ,  la  fermelé  du  tissu  des  truffes , 
celle  du  suif,  on  en  voit  d'autres  plus  molles ,  conte- 
nant un  liquide  semblable  à  une  bouillie  épaisse,  à  du 
chocolat ,  etc.  Les  premières  sont  couleur  de  suie ,  de 
bistre ,  ou  parfaitement  noires;  le  liquide  des  secondes 
est  roussâtre ,  passe  par  différentes  teintes  au  noir 
foncé ,  et  a  été  comparé ,  par  Gohier,  à  l'encre  du 
poisson  de  mer' appelé  sèche  (  Mémoires  et  observa' 
tiens  sur  la  chirurgie  et  ta  médecine  vétérinaire ^ 
t.  i;  Lyon,  1813).  On  trouve  parfois  dans  une 
masse  mélanique  cette  même  matière  à  différents  de- 
grés de  consistance.  MM.  Trousseau  et  Leblanc  disent 
avoir  eu  occasion  d'observer  cet  état  pathologique 
(mém.  cit.,  p.  175). 

La  mélanose  enkystée  n'a  été  vue  par  Laennec 
que  dans  le  foie  et  le  poumon.  M.  Breschet  l'a  con- 
statée dans  le  tissu  cellulaire  ;  nous  avons  dit  que  son 
enveloppe  était  formée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
qui  envoie  à  l'intérieur  des  prolongements  ou  cloisons 
au  milieu  desquelles  est  contenue  la  matière  noire.  Ja- 
mais on  n'a  rencontré  de  véritable  kyste  constitué  par 
une  membrane  fibreuse  ou  cartilagineuse.  «Vaine- 
ment chercherait-on  dans  la  mélanose  en  masses, 
dit  M.  Andral ,  quelque  trace  d'organisation ,  on  n'en 
trouve  aucune.  Elle  n'offre  qu'une  masse  homogène, 
qui  n'est  quelquefois  divisée  en  lobules  ou  en  lamelles 
que  par  du  tissu  cellulaire  qui  la  parcourt  sans  lui  ap- 
partenir. On  n'y  trouve  d'ailleurs  ni  cavités,  ni  aréoles, 
ni  fibres  ;  aucun  vaisseau  ne  s'y  distribue  ;  aucun  nerf 
ne  s'y  rend  ;  en  un  mot,  véritable  produit  inorgani- 
que ,  elle  ne  semble  avoir  aucun  des  caractères  qui 
pourraient  lui  mériter  le  nom  de  tissu...  elle  n'est  pas 
plus  un  tissu  que  le  tubercule...»  (^nat.  patholog., 
V. 


loc.  cit. ,  p.  452).  M.  Breschet  n'admet  pas  non  plus 
de  véritable  kyste  pour  la  mélanose  (mém.  cit. ,  p.  8). 

2°  De  la  mélanose  infdirée.  —  La  matière  noire 
peut  être  infiltrée  et  comme  déposée  dans  les  tissus 
qui  conservent  leur  texture  normale;  2°  dans  des 
tissus  normaux  malades ,  indurés  ou  ramollis;  S'' dans 
des  tissus  accidentels  avec  ou  sans  analogues  dans  l'é- 
tat sain. 

i"  La  mélanose  peut  exister  dans  un  tissu  qui 
n'est  pas  autrement  altéré.  —  C'est  ainsi  qu'on 
voit  la  mélanose  sous  forme  de  plaques,  de  lignes  ou 
de  taches  dans  les  poumons,  surtout  des  vieillards, 
Laennec ,  qui  regardait  l'induration  comme  un  des  ca- 
ractères de  la  mélanose  infiltrée,  a  décrit  à  part,  sous 
le  nom  de  matière  noire  pulmonaire ,  celle  que  nous 
étudions  en  ce  moment ,  et  qui  n'est  pas  accompagnée 
d'induration  de  tissu  ;  nous  verrons  plus  loin  que  l'in- 
duration signalée  par  Laennec  n'appartient  pas  à  la 
mélanose,  mais  à  une  altération  concomitante  ou  à 
une  autre  maladie  (voy.  Nature).  MM.  Trousseau  et 
Leblanc  ont  observé  sur  des  animaux  la  mélanose  in- 
filtrée, sans  autre  altération  ;  à  la  surface  du  poumon 
d'un  cheval  qui  avait  plus  de  30  livres  de  mélanose, 
ils  virent  comme  des  traînées  grisâtres  qui  ne  tran- 
chaient que  faiblement  sur  la  coloration  rosée  du  reste 
de  l'organe.  En  enlevant  la  plèvre,  et  en  se  servant  de 
la  loupe ,  on  apercevait  une  grande  quantité  de  petits 
points  noirs  qu'il  était  impossible  de  disséquer ,  vu 
leur  extrême  ténuité  :  il  semblait  qu'on  eîit  soufflé  une 
pincée  de  cendre  sur  le  poumon.  Plusieurs  lobules  pul- 
monaires incisés  offrirent  le  même  aspect.  Le  tissu 
,  de  l'organe  était  parfaitement  sain .  Chez  un  autre  che^ 
val  qui  portait  au  périné  une  tumeur  mélanique  mon- 
strueuse, les  muscles  qui  de  l'ischion  vont  s'attacher 
au  tibia  étaient  durs ,  cohérents ,  criaient  sous  le  tran- 
chant du  couteau,  et  prenaient  la  teinte  noire  la  plus 
foncée  ;  leur  tissu  était  sec ,  extrêmement  difficile  à 
écraser,  et,  à  la  dureté  près ,  ressemblait  à  un  mor- 
ceau de  bois  d'ébène  sculpté.  Les  tendons  et  les  apo- 
névroses avaient  seuls  échappé  à  l'infiltration  méla- 
nique, et  leur  couleur  nacrée  tranchait  d'une  manière 
remarquable  sur  le  reste  du  tissu.  L'ischion  lui-même 
était  profondément  teint  en  noir ,  et  avait  une  nota- 
ble friabilité  (loc.  cit.,  p.  168). 

On  voit  par  cette  dernière  observation  que  les  méla- 
noses  en  masses  et  infiltrée  peuvent  se  trouver  réunies. 
M.  Andral  rapporte,  dans  %d.Clinique  médicale  (t.  ir, 
p.  83,  1834),  l'observation  curieuse  d'une  femme 
dont  l'estomac  offrait  sur  sa  membrane  interne  des 
taches  noires  de  dimensions  variables  :  trois  ou  quatre 
étaient  plus  larges  qu'une  pièce  d'un  franc;  huit  à 
dix  avaient  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc,  et  les 
autres  étaient  plus  petites.  La  membrane  muqueuse 
n'offrait  aucune  altération  appréciable  sous  le  rapport 
de  sa  consistance  et  de  son  épaisseur  :  elle  était  le  siège 
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exclusif  de  la  mélanose.  II  n'y  eut  aucun  trouble  du 
côté  de  l'estomac. 

2"  La  mélanose  peut  se  déposer  dans  les  tissus 
altérés.  — C'est  ainsi  qu'on  l'a  retrouvée  dans  le  tissu 
pulmonaire  chroniqueuient  enflammé;  dans  ce  cas, 
la  mélanose  est  accompagnée  de  l'induration  du  pou- 
mon, qui  marche  avec  la  matière  noire;  elles  sont 
toutes  les  deux  le  résultat  de  la  phlegmasie  chronique, 
comme  l'a  fort  bien  démontré  M.  Andral  [Àruit.  pa- 
tholog.,  loc.  cit.,  p.  453).  La  phlhisie  avec  mélanose 
de  Bayle  n'est  autre  chose  que  l'induraiioa  noire  du 
poumon  causée  par  une  inflammation  chronique.  L'un 
de  nous  a  eu  occasion  de  constater  celte  lésion  sur 
une  femme  âgée  qui  succomba  dans  son  service  avec 
tous  les  symptômes  de  cette  maladie. 

Cette  même  matière  noire  peut  être  inhltrée  dans 
les  membranes  muqueuses  chroniquement  enflam- 
mées de  l'intestin  grêle,  et  surtout  du  gros  intestin, 
au  pourtour  et  à  la  surface  des  ulcérations.  Elles  pren- 
nent une  coloration  noirâtre  ou  gris  ardoisé  dans  le  co- 
lon des  sujets  qui  sont  morts  avec  une  diarrhée  rebelle 
à  tout  traitement.  Les  Follicules  de  Brunner,  hyper- 
trophiées ou  non ,  présentent  à  leur  sommet ,  dans  les 
mêmes  conditions  morbides,  un  point  noirâtre  dû 
sans  doute  à  la  présence  de  la  matière  colorante  mé- 
lanique.  D'autres  fois  elle  est  comme  incrustée  dans 
les  granulations  nombreuses  développées  à  la  surface 
de  la  tunique  interne  du  gros  intestin,  qui  a  été  en- 
flammée chroniquement.  L'un  de  nous  a  eu  récem- 
ment Toccasion  de  constater,  chez  une  malade  qui 
succomba  dans  son  service,  à  une  colite  chronique, 
cette  mélanose  de  la  tunique  interne  hypertrophiée  et 
formant  de  nombreuses  saillies,  arrondies  et  très- 
irrégulières.  M.  Gruveilhiera  trouvé,  sur  le  corps  d'une 
femme  de  soixante-cinq  ans,  la  face  interne  de  l'es- 
tomac parsemée  de  taches  noires,  arrondies,  sembla- 
bles à  de  larges  pétéchies  et  entourées  d'une  aréole 
rougeâtre.  11  s'assura  qu'elles  n'étaient  point  formées 
par  du  sang  estravasé  (in  mém.  cit.  de  Breschet,  p.  9). 
La  mélanose  a  été  observée  sur  la  membrane  sé- 
reuse des  plèvres  atteintes  de  phlegmasie  chronique. 
M.  Andral,  qui  a  rencontré  cette  mélanose  déposée  par- 
tiellement, ou  sur  la  presque  totalité  de  la  plèvre,  s'est 
convaincu  qu'elle  a  son  siège  dans  les  fausses  mem- 
branes qui  recouvrent  la  séreuse,  et  qu'elle  rentre  dans 
la  seconde  espèce  de  mélanose  que  nous  avons  précé- 
demment décrite,  il  a  aussi  constaté  sur  le  poumon  des 
plaques  noires  de  mélanoses  évidemment  constituées 
par  des  fausses  membranes  avec  addition  d'une  ma- 
tière colorante  noire  [Cliniq.  médic,  t.  iv,  p.  236, 
in-8°;  Paris,  1834).  L'un  de  nous  a  ouvert  plusieurs 
sujets  qui  avaient  succombé  à  de  très-anciennes  péri- 
tonites ,  et  il  s'est  assuré  que  ce  sont  les  fausses  mem- 
branes qui  retiennent  la  mélanose.  En  est-il  toujours 
ainsi  ?B!,  Gazetiiveciteun  cas  dans  lequel  elle  était  dé- 


posée en  couches  à  la  surface  du  péritoine  sans  fausses 
membranes  interposées  (art.  Mélanose.  Dict.  de  mé- 
decine, p.  335)  -,  M.  Mérat  dit  avoir  vu  un  cas  où  tout 
le  péritoine  intestinal  était  couvert  d'une  belle  couleur 
noire  vernissée,  semblable  à  celle  que  fournit  l'encre 
de  Chine  ou  la  liqueur  de  la  sèche  {Dict.  des  scienc. 
médic,  art,  Mélanose,  p.  184).  Dans  ces  deux  cas,  le 
péritoine  était  sain.  Il  ne  nous  répugne  pas  d'admettre 
que  la  matière  noire  soit  sécrétée  par  la  séreuse ,  mais 
comment  pourrait-elle  se  combiner  à  son  tissu  et  y 
rester  solidement  attachée,  si  un  liquide  plastique, 
albumino-fibrineux,  n'était  pas  sécrété  et  organisé  en 
même  temps  qu'elle?  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
mélanose  en  couches  n'ont  pas  toujours  eu  des  idées 
fort  exactes  sur  cette  altération  :  Noack,  par  exemple , 
considère  comme  une  mélanose  par  couches  (melanosis 
membranacea)  les  enduits  noirâtres  qui  se  forment  à 
la  surface  de  la  langue  dans  les  fièvres  typhoïdes ,  le 
typhus,  la  fièvre  jaune,  etc.  {loc.  cit.,  p.  10).  C'est 
abuser  singuHèrement  du  mot  mélanose  que  de  l'ap- 
pliquer à  de  pareilles  colorations. 

3°  La  mélanose  peut  s'infiltrer  dans  les  tissus 
accidentels  avec  analogue  dans  l'état  sain,  comme 
au  pourtour  des  concrétions  calcaires  ou  ostéopétrées , 
dont  la  tunique  moyenne  de  l'aorte  est  souvent  le 
siège  ;  ou  bien  dans  les  tissus  fibreux ,  cartilagineux 
et  osseux  de  nouvelle  formation. 

4°  Les  cas  les  plus  communs  sont  ceux  où  la  mé- 
lanose se  troui>e  combinée  à  un  ou  plusieurs  pro- 
duits morbides  sans  analogue  dans  l'état  sain. — 
En  première  ligne  se  trouvent  les  tubercules  pulmo- 
naires qui  s'environnent  si  fréquemment  d'une  couche 
de  matière  noire ,  soit  dans  leur  période  de  ramollis- 
sement, soit  lorsqu'ils  tendent  à  se  cicatriser  et  qu'ils 
se  mêlent  à  de  la  matière  calcaire.  Les  excavations  tu- 
berculeuses présentent  souvent  une  grande  quantité  de 
matière  noire  dans  leurs  parois ,  et  les  cicatrices  du 
poumon  en  sont  fortement  imprégnées.  On  rencontre 
la  mélanose  infiltrée  dans  les  cancers  ulcérés  auquel 
Alibert  a  donné  le  nom  de  cancer  mélané.  On  voit 
s'écouler  de  ce  cancer ,  comme  chez  la  malade  dont 
M.  Breschet  rapporte  l'histoire  (mém.  cit.,  page  10) , 
une  liqueur  noire,  qui  teint  les  compresses  et  le  linge, 
comme  le  ferait  de  l'encre  ou  du  bistre  (voy.  notre 
article  Gakcer). 

3°  De  la  mélanose  liquide.  — On  trouve  souvent 
décrites  dans  les  ouvrages,  sous  le  nom  de  mélanose 
liquide,  des  altérations  assez  différentes.  C'est  ainsi 
qu'on  a  prétendu  rattacher  à  la  mélanose  le  vomis- 
sement noir  de  la  fièvre  jaune  ;  nous  avons  dit ,  en  dé- 
crivant les  symptômes  de  cette  affection,  que  les  re- 
cherches les  plus  récentes  tendaient  à  faire  considérer 
le  mélanème  ou  la  matière  du  vomissement  noir 
comme  constituée  par  du  sang  altéré  à  différents  de- 
j  grés  (voy.  Fikvbe  jalne).  Il  eu  serait  de  même,  sui- 
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vant  les  observateurs  modernes,  de  la  matière  noire 
vomie  par  les  sujets  atteints  de  cancer  gastrique. 
Quant  aux  mucosités  nasales,  aux  cracliats,  aux  selles 
et  aux  écoulements  utérins  qui  offi  ent  une  coloration 
noire  mélanique,  ou  s'accorde  aujourd'hui  à  n'y  voir 
que  le  résultat  du  mélange  du  sang,  plus  ou  moins 
abondant  et  plus  ou  moins  altéré,  avec  les  liquides 
sécrétés  par  les  organes  ou  déposés  à  leur  surface. 
M.  Proust  parle  d'un  malade  dont  l'urine  présentait 
une  couleur  noire  foncée ,  qu'il  attribue  à  la  présence 
d'un  acide  nouveau  qu'il  nomme  acide  mélanique; 
M.  Braconnot  a  trouvé  dans  l'urine  une  substance 
noire  qu'il  appelle  mélanourine  {^Annales  de  chim., 
t.  Lxvi ,  p.  21).  Il  est  permis  de  croire  que  la  colora- 
tion de  ces  différents  liquides  tient  à  la  présence  du 
sang;  il  faut  reconnaître  cependant  que  la  sécrétion 
des  tissus  peut  être  altérée  de  telle  manière  que,  dans 
quelques  circonstances  rares,  au  lieu  du  liquide  nor- 
malement sécrété,  on  voit  se  séparer  une  matière  noire  : 
encore,  dans  ce  cas,  est-on  fondé  à  supposer  qu'elle  pro- 
vient du  sang.  La  sérosité  péritooéale  est  quelquefois 
fortement  teinte  en  noir,  lorsque  les  viscères  contenus 
dans  la  cavité  abdominale  sont  atteints  de  cancer  et 
plus  ou  moins  altérés  (art.  Mélanose  du  Dict.  des  se. 
méd.,  p.  1 84)  ;  la  sérosité  de  la  plèvre  chroniquement 
enflammée  prend  rarement  une  teinte  noire.  Albers 
rapporte  un  exemple  fort  remarquable  de  mélanose 
disséminée  dans  un  grand  nombre  de  tissus;  le  foie 
contenait  une  masse  homogène  semblable  au  chocolat 
pour  la  couleur  et  la  consistance  (Observations  sui- 
vies de  réflexions  sur  le  fongus  mclanode;  in 
Journ.  complém.,  t.  xxxix,  p.  338). 

Caractères  physiques  de  la  mélanose.  —  Nous 
avons  vu  que  tantôt  elle  est  liquide  ou  puitacée ,  tantôt 
dure,  concrète,  cassante,  et  facile  à  pulvériser  après 
qu'elle  a  été  desséchée.  Sa  couleur ,  lorsqu'elle  est  en 
masses  solides  ou  liquides,  est  noire  ou  brune  foncée  ; 
étendue  sur  du  linge  ou  délayée  dans  de  l'eau ,  elle 
devient  plus  claire,  et  prend  la  couleur  du  bistre  ou 
de  l'encre  de  Chine;  elle  ne  résiste  pas  au  lavage.  La 
mélanose ,  suivant  M.  Breschet ,  n'a  ni  odeur  ni  sa- 
veur prononcées.  M.  Noack ,  d'après  son  propre  té- 
moignage et  celui  de  Gohier,  Gasparin  et  Flandrin, 
assure  le  contraire  [loc.  cit.,  p.  12).  Dissoute  dans 
l'eau  et  exposée  à  l'air ,  elle  se  putiéfie  lentement  et 
difficilement,  ce  qui  paraîtrait  étonnant,  dit  M.  Noack, 
si  Ton  ne  tenait  compte  de  la  quantité  de  charbon 
qu'elle  renferme  :  en  effet,  exposée  au  feu ,  elle  ré- 
pand une  fumée  d'une  odeur  empyreumaliqiie  et  se 
convertit  en  charbon;  elle  est,  suivant  M.  Breschet, 
très-miscible  à  l'alcool. 

Composition  chimique.  — -  Les  premières  ana- 
lyses chimiques  de  la  mélanose  ont  été  faites  par 
MM.  Thénard  et  Clarion,  qui  y  ont  trouvé,  le  premier, 
une  grande  quantité  de  carbone,  le  second,  de  l'albu- 
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mine  et  une  matière  colorante  noire  particulière. 
M.  Lassaigne  a  extrait  de  tumeurs  mélaniques  du 
cheval,  1"  de  la  fibrine  colorée;  2" une  maiièie  colo- 
rante noirâtre,  soluble  d.uis  i'acide  sulfuri<^ue  alfai- 
bli  et  dans  la  .solulion  de  sous-carbonate  de  soude; 
3°  une  petite  quaolité  d'albumine;  4"duchloruiede 
sodium,  <lu  sous-carbonaie  de  soude,  du  phosphate 
de  chaux  et  de  l'oxyde  de  fer. 

D'après  M.  Barruei,  la  mélanose  contient  une  pe- 
tite quantité  d'albumine,  du  sulfate  de  chaux,  une 
substance  présentant  tous  les  caractères  de  la  matière 
colorante  du  sang;  comme  cette  matière  colorante, 
elle  s'est  dissoute  dans  les  acides,  les  alcalis ,  et  ces 
dissolutions  étaient  fortement  colorées.  Cette  sub- 
stance, par  la  calcination,  «'est  décomposée  sans  se 
tuméfier,  et  a  laissé  une  quantité  considérable  de 
charbon.  Le  même  chimiste  a  pris  une  portion  de 
mélanose  lavée  à  plusieurs  eaux ,  coupée  par  trao- 
ches  et  desséchée  entre  des  feuilles  de  papier  josepi^, 
l'a  introduite  dans  un  matias  de  verre,  et  a  versé 
par-dessus  quatre  à  cinq  fois  son  poids  d'alcool  à 
40*^;  puis  le  matras  a  été  exposé  pendant  plusieurs 
jours  à  la  température  de  45°,  sans  que  la  matière 
morbide  ait  paru  éprouver  aucune  altération.  Le 
matras  fut  ensuite  abandonné  dans  un  lieu  frais ,  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  on  aperçut  des  paillettes 
brillantes  d'une  assez  grande  dimension  qui  avaient 
les  propriétés  suivantes  :  elles  étaient  fusibles,  grais- 
saient le  papier;  placées  sur  un  corps  chaud,  se  va- 
porisaient en  répandant  une  fumée  piquante  analogue 
à  celle  que  produit  la  graisse  ;  elles  se  combinaieot 
avec  la  potasse  caustique,  et  la  combinaison  était  so- 
luble dans  l'eau. 

Sur  le  mélange  ainsi  traité  par  l'alcool  à  45°  de 
température ,  on  a  versé  une  nouvelle  quantité  d'al- 
cool absolu ,  et  le  matras  bien  bouché  a  été  exposé 
à  une  température  de  70°  pendant  deux  heures.  Dans 
cette  opération,  l'alcool  a  pris  une  légère  couleur 
fauve  et  a  acquis  une  odeur  de  graisse  rance.  On  a 
filtré  la  liqueur  chaude,  et  par  le  refroidissement  elle 
a  laissé  déposer  une  matière  blanche  de  consistance 
butyreuse  analogue  à  la  graisse  ordinaire.  Alors  la 
liqueur  ayant  été  abandonnée  à  une  évaporation 
spontanée  dans  une  étuve  élevée  à  30°  de  tempéra- 
ture, il  a  paru  à  la  surface  de  l'eau  qu'on  y  avait 
ajouté  quelques  gouttelettes  d'une  huile  rougeàtre 
d'une  odeur  rance  très-désagréable. 

Une  nouvelle  portion  de  mélanose  lavée  et  coupée  par 
tranches  minces,  a  été  desséchée  à  l'air  :  par  cette  des- 
siccation, elle  a  pris  une  couleur  brune  roug«;à.tre,et.i 
paru  légèrement  grasse  à  sa  surface.  Cette  matière 
ainsi  desséchée,  mise  dans  un  creuset  et  exjxjsée  à 
l'action  du  feu,  .s'est  décomposée  en  répandant  uue 
odeur  analogue  à  celle  que  les  niatiè:cs  aniaiales 
donnent  dans  les  mèaics  circon>tnnces  :  mai.;  elle  a 
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offert  la  particularité  remarquable  de  ne  point  se 
fondre,  ni  de  ne  point  se  boursoufler;  elle  a  laissé 
un  charbon  presque  égal  en  volume  à  celui  de  la 
matière  employée. 

Ce  charbon  ,  après  son  incinératioo  et  son  entière 
destruction,  a  laissé  une  cendre  d'une  teinte  jaune 
roug-eâtre,  composée  de  phosphate  de  chaux  et  d'un 
peu  de  phosphate  de  fer. 

Une  dernière  portion  de  mélanose,  traitée  par  l'a- 
cide acétique ,  s'est  gonflée  et  est  devenue  comme 
glaireuse;  elle  a  fini  par  se  dissoudre, et  s'est  compor- 
tée enfin  comme  une  matière  essentiellement  fibri- 
neuse. 

Il  résulte  de  cette  analyse,  dit  M.  Breschet,  auquel 
nous  avons  emprunté  ces  détails ,  que  la  mélanose 
doit  être  considérée  comme  un  dépôt  de  la  matière 
colorante  du  sang  et  de  fibrine,  l'une  et  l'autre  dans 
un  état  particulier,  dans  lequel  on  rencontre  trois 
matières  grasses  distinctes  :  l'une,  soluble  dans  l'al- 
cool à  une  chaleur  modérée,  et  susceptible  de  se  cris- 
talliser en  belles  paillettes  brillantes.  La  seconde  est 
une  matière  grasse ,  molle ,  non  cristallisabte,  et  so- 
luble seulement  dans  l'alcool  bouillant.  La  troisième 
est  liquide  à  la  température  ordinaire  de  l'atmo- 
sphère ,  et  a  une  couleur  rougeàtre.  Enfin  on  trouve 
beaucoup  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  de 
fer.  M.  Foy,  qui  a  analysé  plus  lard  une  portion  de 
mélanose  du  cheval,  a  trouvé  les  principes  suivants  : 

Albumine .  15,00 

Fibrine 6,25 

Eau 18,75 

Oxyde  de  fer 1,75 

Sous-phosphate  de  chaux.  .  .  8,75 

Hydrochlorate  de  potasse.  .  .  5,00 

—  de  soude. .  .  .  3,75 
Carbonate  de  soude,  .  ,  .  .  .  2,50 

—  de  chaux 3,75 

—  de  magnésie.  .  •  1,75 

Tartrate  de  soude 1,75 

Principe  éminemment  carboné, 

probablement  de  cruor  altéré.  31,40 

100,00 

Les  résultats  de  cette  analyse  sont  les  mêmes  que 
ceux  obtenus  par  M.Barruel,  à  cela  près  que  la  matière 
grasse  n'y  a  pas  été  indiquée.  M.  Andral  (loc.  cit.) 
se  demande  si  cette  matière  grasse  appartient  bien 
réellement  à  la  mélanose,  ou  si  elle  n'existe  que 
dans  le  tissu  de  l'organe  où  s'est  développée  cette 
maladie,  et  que  l'on  a  dû  nécessairement  analyser  en 
même  temps.  Il  ajoute  avec  raison  que ,  dans  aucune 
des  analyses  qui  ont  été  faites,  on  ne  s'est  occupé  de 
faire  celte  distinction  importante.  Enfin,  M.  Noack 
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pense  que  ce  que  M.  Barruel  considère  comme  trois 
matières  grasses  distinctes  n'est  autre  chose  que  de 
la  graisse  qui  a  éprouvé  divers  changements  par  les 
procédés  chimiques;  la  première,  pour  lui,  n'est  que  la 
stéarine  de  M.  Ghevreul;  il  en  est  de  même  de  la  se- 
conde; et  la  troisième  est  de  l'oléine.  Le  fait  prin- 
cipal qui  ressort  de  ces  diverses  analyses ,  c'est  que 
la  mélanose  renferme  les  trois  principaux  éléments 
du  sang,  la  fibrine,  l'albumine,  et  la  matière  colo- 
rante, qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  est  dans 
le  sang. 

Nature  de  la  mélanose.  —  On  peut  ramener  à 
trois  opinions  principales  les  diverses  théories  qui 
ont  été  proposées  touchant  la  nature  intime  de  la  mé- 
lanose. 1°  Les  uns  ont  pensé  qu'elle  était  constituée 
par  un  tissu  de  nouvelle  formation  semblable  au  can- 
cer vivant  d'une  vie  propre,  et  passant  comme  lui  par 
les  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement;  2°  d'au- 
tres n'ont  voulu  y  voir  qu'une  combinaison  des  tissus 
normaux  ou  anormaux  de  l'économie,  avec  la  matière 
colorante  et  quelques-uns  des  principes  du  sang; 
3"  une  troisième  théorie  consiste  à  admettre  que  c'est 
une  matière  noire  particulière  sécrétée  et  déposée 
dans  les  tissus.  Examinons  chacune  de  ces  opinions 
et  les  preuves  alléguées  en  leur  faveur. 

Laennec  et  Bayle,  qui  avaient  observé  la  mélanose 
dans  tous  les  lis.sus  et  sous  toutes  les  formes,  en  ont 
donné  une  excellente  description ,  et  ils  se  sont 
efforcés  de  la  présenter  comme  un  tissu  semblable 
au  cancer.  Ils  communiquèrent  le  résultat  de  leurs 
recherches  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine,  «n 
1806  pour  la  première  fois  (voy.  l'article  Anat. 
PATHOL.  du  Dict.  des  se.  méd.,  et  Traité  de  l'aus- 
cultation). Cette  opinion  est  généralement  aban- 
donnée aujourd'hui;  elle  a  été  fortement  combattue 
par  M.  Andral  (^«af.  pathoL,  loc.  cit.).  MM.  Trous- 
seau et  Leblanc  s'en  sont  déclarés  partisans;  ils  di- 
sent que  «les  mélanoses,  tant  qu'elles  ne  sont  pas  en- 
core à  l'état  de  ramollissement ,  participent  à  la  vie 
commune,  et  sont, par  conséquent,  un  tissu,  puisque, 
en  les  incisant,  on  voit  le  sang  s'écouler  de  la  sur- 
face de  la  blessure  ;»  et  plus  loin  :  «La  couleur  de  la 
mélanose,  sa  dureté,  son  homogénéité,  ont  engagé 
les  auteurs  à  lui  refuser  la  vie  plus  encore  qu'à  au- 
cun autre  tissu  accidentel;  mais  il  nous  semble  im- 
possible de  persévérer  dans  cette  idée  »  (  mémoire 
cité,  pag.  182). 

Alibert,  qui  soutint  l'opinion  de  Laennec,  et  se 
crut  en  droit  d'établir  une  espèce  de  cancer  sous 
le  nom  de  cancer  mélané,  n'a  décrit  autre  chose 
qn'une  affection  cancéreuse  sur  la  nature  de  laquelle 
nous  nous  sommes  expliqués  ailleurs  ( ait.  €ancer , 
pag.  47).  M.  Breschet  a  ruiné  cette  doctrine  en 
prouvant  que  rien  n'indique  dans  la  mélanose  la 
présence  d'un  tissu  organisé  autre  que  celui  qui  forme 
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la  (rame  de  l'organe  au  scia  duquel  s'est  déposée  la 
matière  noire. 

L'opinion  qui  fait  dériver  la  mélanose  du  sang 
a  été  développée  par  M.  Breschet  dans  son  mémoire. 
Nous  avons  déjà  vu ,  en  parlant  de  l'analyse  chi- 
mique ,  que  cet  auteur  considère  la  mélanose  comme 
un  dépôt  de  matière  colorante  du  sang  et  de  fibrine; 
mais  il  admet  que  le  sang  a  éprouvé  une  certaine 
altération,  et  que  cette  altération  existe  peut-être 
dans  les  vaisseaux  eux-mêmes ,  puisqu'il  y  a  vu  une 
matière  semblable  à  celle  des  mélanoses.  «  11  paraîtrait, 
dit-il,  que  quelques  altérations  organiques  appelées 
dégénérescences  ne  sont  qu'une  sécrétion  morbide, 
et  que  les  mélanoses  sont  dans  ce  cas  »(mém.  cit.,p.l  9). 
Les  faits  que  rapporteM.  Andraldans  son  Traité  d'a- 
natomie pathologique  viennenlà  l'appui  de  celteopi- 
nion.  Suivant  cet  auteur,  les  petites  tumeurs  noires  que 
l'on  observe  dans  les  ovaires  méritent  de  fixer  par- 
ticulièrement l'attention ,  parce  que  leur  disposition 
et  les  différents  aspects  sous  lesquels  elles  se  présen- 
tent peuvent  servir  à  éclairer  la  nature  de  la  méla- 
nose. Souvent  en  un  ou  plusieurs  points  d'un  ovaire 
on  trouve  une  ou  plusieurs  cavités  que  remplit  un 
peu  de  sang  épanché  ;  ce  sang  est  liquide ,  tantôt 
rouge ,  tantôt  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé.  Les 
parois  de  ces  cavités  sont  tapissées  par  une  couche 
noirâtre ,  qui  n'est  évidemment  que  du  sang  coagulé 
qui  a  pris  une  teinte  plus  foncée  par  le  seul  fait  de 
sa  coagulation.  Dans  d'autres  ovaires,  le  sang  qui  a 
rempli  ces  cavités  est  entièrement  coagulé;  dans 
quelques  cas,  il  n'est  formé  que  d'un  petit  morceau 
de  fibrine  blanchâtre,  et  la  matière  colorante  que  l'on 
dirait  résorbée  se  retrouve  déposée  sur  les  parois  de 
la  cavité  sous  forme  d'une  couche  pulpeuse,  rouge, 
brune  ou  noire.  D'autres  fois  toute  la  cavité  est  oc- 
cupée par  un  caillot  noirâtre;  ailleurs,  ce  caillot  prend 
une  consistance  de  plus  en  plus  grande,  et  peu  à  peu 
il  se  transforme  en  une  concrétion  noire  et  très-dure. 
Assez  souvent  on  observe  à  côté  de  celle-ci  une  belle 
couleur  jaune  semblable  à  celle  qu'on  trouve  sur  les 
parois  d'un  certain  nombre  de  foyers  apoplectiques 
du  cerveau.  On  peut  suivre,  dans  ces  différents  cas, 
ajoute  l'auteur  que  nous  citons ,  les  remarquables 
modifications  que  le  sang  peut  subir,  lorsque,  une 
fois  sorti  de  ses  canaux  naturels,  il  reste  plus  ou  moins 
longtemps  épanché  au  sein  des  tissus  vivants.  11  arrive 
une  époque  où  il  devient  tellement  dissemblable  à 
lui-même,  qu'on  peut  se  demander  si  !e  nouvel  aspect 
qu'il  présente  n'est  pas  le  résultat  d'une  véritable 
création  de  nouveaux  matériaux  qui  n'existaient  pas 
dans  le  sang  au  moment  oîi  il  est  sorti  de  ses  vais- 
seaux. Quoi  qu'il  en  soit,  de  l'une  de  ces  modifications 
résulte  bien  évidemment  une  production  noire,  plus 
ou  moins  dure,  tout  à  fait  semblable  à  celles  qui, 
dans  les  autres  organes,  constituent  la  mélanose. 


On  trouve  encore  dans  le  mémoire  de  MM.  Trous- 
seau et  Leblanc  des  faits  qui  s'accordent  avec  celle 
manière  de  voir.  Chez  presque  tous  les  chevaux  mé- 
laniques ,  M.  Rigot  a  trouvé ,  sur  les  membranes  sé- 
reuses, de  petites  ecchymoses  qu'il  regarde  comme  le 
premier  degré  de  la  maladie.  En  effet,  on  voit  la 
couleur  de  ces  taches  varier  depuis  le  rouge  écarlate 
jusqu'au  noir  foncé.  Il  semble  que  le  sang  s'épanche 
en  nature  d'abord,  et  que  peu  à  peu  il  subisse  les 
modifications  qui  constituent  la  mélanose  proprement 
dite(mém.  cité,  p.  167), 

La  troisième  opinion ,  qui  fait  dépendre  la  méla- 
nose d'une  aberration  du  pigment,  a  été  entrevue  pour 
la  première  fois  par  Gohier. D'après  cette  doctrine,  la 
formation  de  la  mélanose  s'explique  très-bien  par  la 
prédominance  et  le  déplacement  du  carbone  destiné 
à  colorer  la  peau,  les  cheveux,  les  poils,  etc.  Ses  par- 
tisans appuient  leur  manière  de  voir  sur  les  faits  de 
mélanose  observés  en  plus  grand  nombre  chez  les 
chevaux  à  robe  blanche  ou  mêlée  à  une  grande 
quantité  de  poils  blancs;  c'est  ainsi  également  qu'ils 
expliquent  la  mélanose  du  poumon  chez  les  vieillards 
dont  les  poils  se  décolorent  ou  tombent  par  suite  de 
l'âge.  Cette  opinion  nous  paraît  plus  ingénieuse  que 
véritablement  fondée ,  et  M.  Breschet ,  à  notre  sens, 
est  demeuré  dans  une  sage  réserve  en  se  bornant  à  in- 
diquer l'analogie  apparente  de  la  matière  colorante 
noire  des  mélanoses  avec  celle  qui  colore  la  choroïde, 
ruvée,le  placenta  de  quelques  carnassiers,  le  prin- 
cipe colorant  des  nègres ,  le  produit  de  quelques  sé- 
crétions morbides,  tels  que  certains  vomissements 
noirs,  quelques  excrétions  alvines  de  même  couleur, 
l'enduit  fuligineux  noirâtre  des  lèvres,  des  gencives 
et  de  la  langue  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  etc. 
Mais,  comme  le  dit  cet  auteur,  il  ne  faut  pas,  si  l'on 
ne  veut  pas  s'égarer,  abuser  de  la  recherche  des  ana- 
logies en  médecine.  Cette  doctrine  dont  nous  venons 
de  parler  a  pour  partisans  les  médecins  allemands 
Neusinger,  Noack ,  et  parmi  les  Français  MM.  Trous- 
seau et  Leblanc,  et  quelques  médecins  vétérinaires. 

La  manière  dont  débutent  certaines  mélanoses, 
la  coloration ,  qui ,  chez  elles ,  est  d'abord  rougeâtre 
avant  de  revêtir  une  teinte  plus  foncée,  les  résultats 
de  l'analyse  chimique  qui  fournit  les  éléments  du 
saog,sont  autant  de  raisons  qui  donnent  de  la  valeur 
à  l'opinion  de  M.  Breschet  sur  la  nature  de  ce  genre 
d'affection.  Il  faut  reconnaître  que,  dans  plusieurs 
circonstances,  les  mélanoses  débutent  par  un  épan- 
chement  sanguin;  mais  nous  ne  saurions  établir  ce 
fait  d'une  manière  générale,  et  nous  ne  pensons  pas 
que  toutes  les  mélanoses  puissent  se  prêter  à  celle 
explication.  D'ailleurs,  bien  que  les  éléments  consti- 
tutifs du  sang  se  montrent  dans  la  mélanose ,  la  ma- 
tière colorante  échappe  jusqu'à  présent  à  l'investi- 
gation, et  quoiqu'elle  se  rapproche  plus  ou  moins  de 
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la  matière  colorants  eu  sarïg',  cmmBê  àk  M.  Andral,  | 
elle  ne  lui  est  cependant  pas  identique.  Sans  s'expli- 
quer sur  la  nature  de  cette  couleur  noire  commu- 
niquée aux  divers  (issus,  ne  pourrait-on  pas  con- 
sidérer la  mélano.^e  coninae  une  sécrétion  morbide 
particulière,  qui, à  l'instar  du  tubercule,  peut  envahir 
nos  organes,  et  q.ui ,  tantôt  ne  déterminerait  que  des 
accidents  purement  locaux  ,  et  tanlôt  se  généralise- 
rait dans  toute  l'économie  à  la  manière  d'une  dia- 
thèse?  Nous  n'exprimons  cette  idée  que  sous  la  forme 
du  doute-,  car  nous  sommes  forcés  de  convenir  que, 
malgré  les  travaux  nombreux  dont  cette  maladie 
a  été  Fobjet,  elle  reste  encore  environnée  d'obscu- 
rité. Celte  opinion,  qui  tend  à  assimiler  la  mélanose 
aux  matières  sécrétées  accidentellement  dans  l'éco- 
nomie,  a  été  entrevue  par  Albers.  «Elle  ressemble 
beaucoup  dans  sa  marche,  dit-il,  à  la  maladie  tuber- 
culeuse, et  peut-être  parvieudra-t-on  dans  la  suite 
à  prouver  que,  comme  la  maladie  tuberculeuse  esispé- 
cialementen  rapport  avec  le  tissu  cellulaire,  de  même 
au.ssi  la  maladie  mélanique  l'est  avec  le  tissu  adi- 
peux» (mém.  cit.,pag.  371).  Nous  sommes  très-portés 
à  croire  que  la  mélanose  peut  être  sécrétée  acciden- 
tellement dans  les  tissus,  ou  par  les  membranes  mu- 
queuses ,  comme  dans  le  cas  cité  plus  haut  et  em- 
prunté à  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral. 

Siège  de  la  mélanose.  —  La  mélanose  a  été 
observée  à  peu  près  dans  tous  les  tissus,  mais  pas  avec 
une  égale  fréquence  dans  chacun  d'eux.  Nous  place- 
rons en  tête  le  tissu  cellulaire.  Ainsi  on  l'a  vue  dans 
les  tissus  cellulaires  sous-cutané,  sous-muqueux, 
sous-.séreux ,  intra-musculaire ,  dans  le  tissu  cellu- 
laire graisseux  du  fond  de  l'orbite  (Ghomel);  chez 
le  cheval,  elle  se  montre  surtout  dans  les  endroits 
où  ce  tissu  est  plus  abondant  et  a  plus  de  laxité  ; 
aussi  observe-t-on  fréquemment  les  masses  mélani- 
ques  aux  parties  génitales  externes  des  mâles  et  des 
femelles,  autour  du  rectum,  du  prépuce,  dans  le 
bassin,  ei  le  long  de  la  face  antérieure  et  des  parties 
latérales  du  rachis. 

Dans  le  tissu  cutané,  la  mélanose  paraît  sous  forme 
de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  et  réunies  en 
grand  nombre.  Elles  paraissent  prendre  racine  dans 
le  tissu  de  Malpighi,  et  ressemblent,  dit  M.  Breschet, 
à  des  grains  de  cassis.  Quelquefois  la  maladie  se  dé- 
veloppe sur  ces  nsevi  qu'on  appelle  signes  ;  cette  par- 
ticularité, indiquée  par  M.Gazenave,  ne  s'est  présen- 
tée à  lui  que  dans  trois  cas  à  la  clinique  de  M.  Biett 
(Dict.  dé  méd. ,  2"  édit. ,  art.  Mélainose.  pag.  353). 
L'un  de  nous  a  en  ce  moment  sous  les  yeux  un  de  ces 
naBvi  qui  est  constitué  par  une  plaque  de  mélanose 
d'assez  grande  dimension  ,  faisant  un  léger  relief  à 
la  surface  de  la  peau.  Plusieurs  nsevi  ont  été  apportés 
en  naissant  par  la  malade:  l'un  d'eux  s'étant  ulcéré, 
un  tissu  eijcé;haluïde  avec  mélanose  s'est  développé 


à  sa  suiface,  et  il  a  falli!  le  détruire  par  une  cautéri- 
sation profonde  à  l'aide  du  caustique  de  Vienne,  pour 
arriver  à  le  guérir  complètement.  C'est  là  un  exem- 
ple de  nœvi  dans  la  composition  duquel  entrent  tout 
à  la  fois  k  mélanose  et  la  matière  cancéreuse.  Ces 
deux  produits  sont  fout  à  fait  distincts  l'un  de  l'autre; 
seulement  ils  peuvent  se  trouver  réunis  dans  un 
tissu  accidentel  aussi  bien  que  dans  un  tissu  sain  ou 
altéré. 

Les  membranes  muqueuses ,  plus  souvent  encore 
que  la  peau,  présentent  une  coloration  noirâtre,  nor- 
male chez  certains  animaux ,  mais  plus  rare  chez 
l'homme.  La  membrane  muqueuse  intestinale  offre 
surtout  de  fréquents  exemples  de  cette  couleur  acci- 
dentelle (voy.  le  Compendium ,  Intestin  et  Esto- 
mac (  mélanose  de  1').  C'est  aussi  sur  la  surface 
gastro-intestinale  qu'a  lieu  cette  exsudatioa  noire 
qui  semble  résulter  d'une  sécrétion  morbide  particu- 
lière. On  la  retrouve  particulièrement  dans  le  gros 
intestin,  au  pourtour  ou  à  la  surface  des  ulcérations 
creusées  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  interne,  chez 
les  sujets  qui  succombent  à  une  colite  chronique  ;  la 
tunique  nerveuse  en  est  souvent  le  siège.  On  voit  en- 
core cette  même  matière  noire  incrustée  profondé- 
ment dans  les  granulations  formées  par  la  membrane 
interne  du  colon,  chroniquement  enflammée,  ou  dans 
les  follicules  de  Brunner  dont  l'orifice  présente  un 
point  noir  ou  qui  est  cerné  par  un  cercle  d'une  cou- 
leur foncée. 

Dans  les  membranes  séreuses,  c'est  sur  le  péritoine 
que  la  mélanose  paraît  se  porter  plus  particulière- 
ment, ainsi  qu'il  résulle  des  observations  faites  à  ce 
sujet.  C'est  tantôt  dans  les  séreuses  elles-mêmes,  mais 
plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  subjaeent  à  ces 
membranes,  ou  dans  les  concrétions  membranifor- 
mes  qui  peuvent  tapisser  leur  surface  libre ,  que  la 
matière  mélanique  a  son  siège. 

Les  tiiîsus  qui  entrent  dans  la  composition  des  ar- 
tères offrent,  dit  M.  Andral,  la  mélanose  sous  deux 
formes  principales  :  1°  en  masses  déposées  entre  la 
tunique  moyenne  et  la  tunique  interne  du  vaisseau, 
à  l'instar  des  dépôts  de  phosphate  calcaire  ;  2°  on  ob- 
serve une  couleur  d'un  noir  foncé  autour  dlui  cer- 
tain nombre  d'ulcérations  de  la  membrane  interne 
de  l'artère,  ainsi  que  dans  le  fond  de  ces  mêmes  ul- 
cérations. 

Il  n'y  a  pas  d'exemple  de  mélanose  trouvée  dans 
les  parois  des  veines,  mais  nul  doute  qu'il  ne  s'en 
soit  rencontré  dans  leur  cavité.  Les  observations  de 
Ml.  Breschet,  Cruveilhier,  Halliday,  sont  concluantes 
à  cet  égard. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  et  particulièrement 
les  ganglions,  présentent  assez  communément  de  ces 
altérations  organiques.  On  sait  que  ces  derniers  or- 
ganes, et  particulièrement  les  ganglions  bronchiques, 
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sont  fréquemment  colorés  en  noir;  on  observe  aussi 
en  même  temps  une  augmentation  plus  ou  moins 
grande  de  volume.  Les  masses  énormes  de  mélanoses, 
dont  il  est  fait  mention  dans  les  auteurs ,  et  que  l'on 
a  trouvées  dans  le  bassin  et  au  devant  de  la  colonne 
vertébrale,  sont  décrites  comme  formées  par  Tagglo- 
mération  de  corps  noirs  et  durs  qui  se  réunissent  en 
chapelets.  M.  Andral  a  vu  quelquefois  de  semblables 
masses,  et  a  acquis  la  certitude  qu'elles  étaient  le  ré- 
sultat de  l'engorgement  et  de  l'induration  noire  du 
grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  situés  sur 
le  trajet  des  principaux  vaisseaux  qui  vont  se  rendre 
au  réservoir  de  Pecquet.  Souvent  la  mélanose  est  unie 
au  tubercule  dans  les  ganglions  bronchiques  ;  cette 
altération,  assez  commune  chez  les  enfants  atteints 
de  tubercules  pulmonaires,  peut  exister  seule. 

Le  tissu  fibreux  offre  aussi  des  mélanoses,  dit 
M.  Breschet  (ouvr.  cit.);  mais  c'est  surtout  dansla 
portion  de  ce  système  qui  tient  aux  muscles  et  dans 
les  interstices  des  fibres  charnues  que  la  matière 
noire  se  dépose.  M.  Andral  rapporte  que  M.  Dupuy, 
professeur  à  l'École  d'Alfort ,  lui  a  dit  avoir  observé 
plusieurs  fois  chez  les  bœufs  une  coloration  noire 
d'une  partie  de  la  dure-mère  qui  enveloppe  le  pro- 
longement rachidien.  M.  Laurens,  d'Alby,  a  trouvé  la 
même  altération  sur  un  cheval  {Essai  sur  la  mé- 
lanose, pag.  20,  n°  357  ;  Paris,  1833). 

Quelques  faits  démontrent  que  le  tissu  osseux  peut 
être  envahi  par  la  mélanose.  On  en  trouvera  des 
exemples  dans  l'ouvrage  de  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc et  dans  une  observation  remarquable  publiée 
^diVW.l^d\\\Adi^  i^Londonmedical  repositorf  ,\è2Z). 
Chez  Tindividu  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion, le  sternum,  la  partie  antérieure  des  côtes,  la 
plus  grande  portion  des  pariétaux  et  de  l'occipital, 
étaient  uniformément  colorés  en  noir.  Ces  os  étaient 
devenus  en  même  temps  plus  fragiles  que  dans  l'état 
normal. 

La  mélanose  peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  même  des 
muscles  ;  nous  en  avons  cité  un  exemple  pris  dans 
le  mémoire  de  MM.  Trousseau  et  Leblanc  (p.  168). 
Quelques  muscles  de  la  vie  organique,  l'utérus  parti- 
culièrement, et  quelquefois  le  cœur  lui-même,  con- 
tiennent des  mélanoses,  d'après  M.  Breschet. 

On  a  trouvé  assez  souvent  des  tumeurs  mélani- 
ques  dans  le  parenchyme  des  organes  ;  mais,  comme 
on  vient  de  le  voir,  il  s'en  faut  bien  que  tous  les 
viscères  soient  également  prédisposés  à  ce  genre 
d'affection.  Celui  dans  lequel  on  est  à  même  de 
l'observer  assez  souvent  est  le  poumon;  comme 
il  en  sera  question  aux  maladies  de  cet  organe, 
nous  nous  bornerons  ici  à  en  dire  quelques  mots. 
Nous  laisserons  de  côté  les  discussions  que  ce  su- 
jet comporte  et  qui  seront  abordées  ailleurs  (voy. 
PouMoif  (  mélaiiose  du  ) ,  et  nous  constaterons  ce 


fait  :  que  la  mélanose  peut  envahir  le  poumon  sous 
diverses  formes ,  et  qu'on  la  rencontre  sous  forme 
tuberculeuse,  ou  enkystée,  comme  on  pourra  s'en 
convaincre  en  lisant  l'observation  recueillie  par  Tho- 
mas Pawdington  (Journal  des  progrès^  1827,  pag. 
272.  La  thèse  de  M.  Laurens  (pag.  20 ,  etc.).  C'est 
principalement  dans  les  poumons  des  phlhisiques  que 
l'on  a  été  à  même  d'observer  la  mélanose  ;  mais  on 
peut  la  rencontrer  également  dégagée  de  toute  es- 
pèce de  complication. 

Dans  la  mélanose  du  poumon  et  dans  celle  du  tube 
digestif,  l'évacuation  au  dehors  delà  matière  noire 
est  un  signe  d'une  grande  valeur.  Elle  se  montre 
alors  soit  dans  les  matières  expectorées,  soit  dans  les 
matières  vomies ,  soit  dans  les  selles.  Elle  pourrait 
être  prise  pour  du  sang  altéré ,  avec  lequel  elle  a 
les  plus  grands  rapports  de  ressemblance.  Pour  plu- 
sieurs auteurs ,  ce  ne  serait  pas  une  méprise.  Nous 
avons  vu  cependant  que  l'observation  nous  portait 
à  considérer,  dans  certains  cas,  cette  évacuation  noire 
comme  le  produit  d'une  sécrétion  anomale  toute  par- 
ticulière inconnue  dans  sa  nature. 

Dans  le  foie,  la  mélanose  est  moins  fréquente 
(voir  le  Compendium ,  Foie  (mélanose  du).  On  trou- 
vera un  cas  curieux  de  mélanose  du  foie  rapporté 
par  M.  Chomel  [Nouveau  journal  de  médecine, 
t.  m,  p.  41). 

La  mélanose  du  cerveau  est  excessivement  rare  : 
une  seule  fois  M.  Breschet  a  trouvé  à  la  partie  moyenne 
de  la  base  du  crâne  des  tumeurs  mélaniques.  Il  pense 
qu'elles  s'étaient  développées  moins  dans  le  crâne  que 
dans  l'orbite,  oii  il  existait  beaucoup  de  tubercules 
noirs;  l'œil  lui-même  en  contenait  et  avait  été  porté 
en  avant  et  en  partie  détruit  par  le  développement  de 
ces  mélanoses  (ouvr.  cité ,  p.  1 2).  Le  seul  fait  oti  il 
soit  bien  constaté  que  des  tumeurs  mélaniques  exis- 
taient dans  le  cerveau  a  été  rapporté  par  M.  Béhier 
[yirch.  gén.  de  méd.). 

Chez  un  cheval ,  M.  Laurens  a  trou-vé  de  la  mêla  - 
nose  granulée  semblable  à  de  petites  perles  noires 
occupant  le  plexus  du  cervelet  (  thèse  citée ,  p.  20  ). 
M.  Dezeimeris  parle,  d'après  un  autre  auteur,  d'un 
fongus  hématodes  formé  par  de  petites  tumeurs  pa- 
raissant dépendre  de  la  pie -mère,  quelques-uues 
ayant  le  volume  d'une  noix ,  et  logées  dans  des  cavités 
qu'elles  s'étaient  creusées  dans  la  substance  cérébrale. 
Elles  contenaient  une  grande  quantité  de  matière 
mélanique  diffluente,  analogue  à  la  matière  colo- 
rante du  sepia  (  Histoire  de  la  méd.  moderne  ; 
Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  xxi ,  p.  25,  1829). 

M.  Breschet  a  vu  les  nerfs  traverser  des  tumeurs 
mélaniques;  mais  il  n'a  distingué  aucun  de  leurs 
filets  qui  se  répandissent  dans  ces  tumeurs ,  et  le  tissu 
nerveux  lui-même  paraissait  plutôt  entouré  que  pé- 
nétré par  ces  productions  Qoc.  cit. ,  p.  12).  D'après 
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e  uiêin  e  auteur,  on  a  encore  observé  de  la  mélanose 
dans  le  pancréas ,  les  reins  ;  elles  sont  rares  dans  la 
rate,  et  plus  rares  encore  dans  les  autres  parties  du 
système  érectile ,  car  les  masses  mélaniques  que  l'on 
a  rencontrées  dans  les  mamelles  occupaient  le  tissu 
cellulaire  adipeux  situé  entre  les  granulations  qui 
composent  ces  glandes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  mélanose  dans  les  ovaires, 
nous  avons  cité  en  entier  le  passage  de  l'Jnalomie 
pathologique  de  M.  Andral,  où  il  décrit  si  bien  le 
mode  suivant  lequel  les  tumeurs  noires  paraissent  se 
former.  Nous  n'avons  rien  à  y  ajouter.  Pour  termi- 
ner enfin  ce  qui  a  trait  au  siège  de  la  mélanose ,  nous 
avons  dit  dans  notre  définition  qu'elle  se  combinait  à 
la  fois  avec  nos  tissus  normaux  et  anormaux.  Sou- 
vent, dit  M.  Andral,  on  l'observe  mêlée  aux  tissus 
squirrheux  ou  encéphaloïdes  dans  le  foie ,  l'estomac, 
la  mamelle  ou  le  testicule.  Il  s'écoule  alors  de  ces 
cancers  mélanés  une  bouillie  noire  qui  a  les  pro- 
priétés physiques  de  l'encre  (voir  le  Coinpendium , 
art.  Cancer).  Quelquefois  elle  se  mêle  au  tubercule, 
mais  elle  ne  le  teint  pas  uniformément ,  et  le  plus 
souvent  elle  y  existe  sous  forme  de  points  isolés,  de 
taches  ou  de  stries  irrégulières.  D'autres  fois,  ces 
diverses  productions  anormales ,  squirrhe,  encépha- 
loïde  ,  tubercule  ,  mélanose  ,  sont  réunies  daus  la 
même  altéiation,  et  très -distinctes  les  unes  des 
autres,  comme  Laennec  en  rapporte  un  exemple 
(Biblioth.  méd.,  I.  vu,  p.  293). 

Sfmplôines  et,  diagnostic  de  la  mélanose.  — 
Il  n'y  a  pas  de  symptômes  spéciaux  qui  indiquent  la 
présence  des  mélanoses  dans  l'intérieur  das  organes. 
Les  accidents  qui  coïncident  avec  elle  paraissent  dé- 
pendre, dit  M.  Andral ,  l"de  l'irritation  chronique 
qui  existe  si  souvent  en  même  temps  qu'elle,  soit 
comme  cause,  soit  comme  effet  ;  2°  de  l'existence  si- 
multanée d'autres  productions  accidentelles  ;  3*^  de  la 
gène  toute  mécanique  qui  doit  résulter  de  sa  présence, 
lorsque ,  existant  en  masses  plus  ou  moins  volumi- 
neuses ,  elle  comprime ,  comme  le  ferait  tout  corps 
étranger,  le  parenchyme  organique  au  milieu  duquel 
elle  s'est  développée.  Lorsque  aucune  de  ces  trois  cir- 
constances n'existe,  la  mélanose  peut  naître  et  se 
développer  dans  un  tissu,  sans  qu'elle  soit  annoncée 
par  aucun  phénomène  morbide  local  ou  général. 

Ge  n'est  souvent  qu'à  l'ouverture  des  cadavres 
que  l'on  reconnaît  la  mélanose  ;  sa  présence  n'est 
révélée  ni  par  la  teinte  jaunâtre  de  l'enveloppe  cu- 
tanée, ni  par  la  faiblesse,  ni  par  l'émaciation,  ni  par 
l'œdème  du  tissu  cellulaire  qui  fait  ressembler ,  selon 
M.  Breschet,  les  malades  à  des  scorbutiques  parvenus 
à  la  fin  de  la  seconde  période  de  leur  maladie  (mém. 
cit. ,  pag.  1 3  ).  Tous  ces  signes ,  qui  appartiennent 
aux  cachexies  en  général,  n'ont  rien  qui  se  rapporte 
plus  particulièrement  à  l'affection  qui  nous  occupe. 
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La  présence  d'une  tumeur  siégeant  dans  une  des 
grandes  cavités  ne  saurait  être  un  meilleur  indice , 
à  moins  cependant  qu'il  n'existât  à  la  peau  des  tu- 
bercules mélaniques,  circonstance  qui  serait  propre 
à  mettre  sur  la  voie.  Chez  un  malade  observé  par 
le  docteur  Pawdington,  on  voyait,  en  même  temps 
qu'une  tumeur  située  dans  l'abdomen,  d'autres  petites 
tumeurs,  d'une  couleur  bleuâtre,  placées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  des  parois  de  la  poitrine  et  du 
ventre,  et  enfin  deux  ou  trois  petits  tubercules  noirs 
de  la  face;  cette  dernière  circonstance  pouvait  éclairer 
le  diagnostic  {Journal  des  progrès,  t.  i,  pag.  268, 
in-8°,  1827). 

Terminaison ,  pronostic.  —  La  mélanose  a  chez 
l'homme  un  caractère  de  gravité  bien  plus  prononcé 
que  chez  le  cheval.  Sa  marche  est  généralement  assez 
lente  et  sa  terminaison  fatale ,  lorsque  par  sa  présence 
elle  détermine  dans  l'économie  des  accidents  géné- 
raux. Ainsi,  une  masse  mélanique  a-t-elle  fini  par 
user  la  peau  (  ce  qui  est  fort  rare  dans  l'espèce  hu- 
maine), il  se  formera  un  ulcère  à  fond  noir,  inégal, 
à  bords  fongueux ,  qui  laissera  couler  incessamment 
une  liqueur  noire  semblable  à  de  l'encre  de  Chine , 
à  de  la  suie  délayée ,  et  le  malade  épuisé  tombera  dans 
une  consomption  mortelle.  La  mélanose  vient-elle 
envahir  plusieurs  points  de  la  peau,  ou  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutanée  (dialhèse  mélanique  des  auteurs), 
il  est  très -probable  que  des  tumeurs  de  la  même 
nature  se  sont  développées  dans  les  cavités  splan- 
chniques,  et  deviendront  une  cause  de  mort  par  l'obs- 
tacleqii'elles  apporteront  plus tardàTaccomplissement 
d'une  fonction  importante.  La  mélanose  vient-elle  à 
s'ajouter  au  cancer ,  au  tubercule  alors  la  mala- 
die sera  doublement  grave.  Le  pronostic,  qui  est  fâ- 
cheux dans  ces  diverses  circonstances ,  le  sera  moins 
dans  les  circonstances  opposées,  comme,  par  exemple, 
lorsque  la  mélanose  se  localise  dans  un  organe  peu 
important  à  la  vie ,  qu'elle  y  conserve  un  petit  vo- 
lume, et  qu'elle  est  dégagée  de  toute  complication. 

Diagnostic.  —  Il  faut  se  garder  de  confondre 
avec  la  mélanose  certaines  colorations  noirâtres  qui 
en  diffèrent  essentiellement  par  leur  nature;  celles, 
par  exemple,  qui  se  forment  sur  la  langue,  les 
dents  et  les  lèvres,  dans  les  affections  typhoïdes  et 
dans  un  grand  nombre  de  maladies.  La  matière  du 
vomissement  et  des  selles,  dans  le  cancer,  la  fièvre 
jaune  et  les  maladies  accompagnées  d'hémorrhagies 
intestinales,  doit-elle  être  considérée  comme  appar- 
tenant à  l'histoire  de  la  mélanose  liquide?  Il  n'est  pas 
facile  de  répondre  à  cette  question.  En  effet ,  si  l'on 
regarde  la  matière  noire  comme  n'étant  que  du  sang 
plus  ou  moins  altéré  par  le  travail  d'assimilation  qui 
se  passe  au  sein  des  tissus,  pourquoi  refuserait-oa 
de  considérer  comme  de  la  mélanose  les  liquides 
dont  nous  venons  de  parler  ?^  si  l'on  n'admet  pas 
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cette  opinion ,  quelles  sont  alors  les  mélanoses  aux- 
quelles on  doit  conserver  ce  nom  ?  On  est  convenu  tou- 
tefois de  ne  pas  appeler  ainsi  la  coloration  noire  que 
prend  la  peau  des  sujets  à  qui  l'on  a  adminisiré  le 
nitrate  d'argent  ou  qui  sout  atteints  d'un  ictère  ver- 
dâtre  {mêlas  icterus).  Il  en  est  de  même  des  fuligi- 
flosités  et  des  crachats  noirâtres. 

Étiologie.  —  Il  n'y  a  rien  de  satisfaisant  dans  ce 
que  les  divers  auteurs  ont  écrit  relativement  aux 
causes  de  la  mélanose ,  et  cette  partie  de  notre  sujet 
n'est  pas  la  moins  obscure.  Si  nous  prenons  pour 
type  de  la  maladie  la  mélanose  la  plus  fréquente, 
celle  du  poumon ,  nous  serons  conduits  à  admettre 
l'âge  avancé  comme  principale  cause  prédisposante, 
mais  nous  ne  serons  pas  aussi  heureux  dans  la  re- 
cherche des  causes  qui  provoquent  la  formation  de  la 
mélanose  dans  les  autres  parties  du  corps.  Celles-ci  ont 
été  observées  â  tous  les  âges,  et  nos  connaissances  sont 
très-bornées  pour  ce  qui  concerne  leur  étiologie.  On  a 
signalé  comme  pouvant  concourir  à  leur  production 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  telles  que  l'hu- 
midité de  l'air,  une  habitation  insalubre,  une  ali- 
mentation mauvaise  et  insuffisante,  l'abus  des  boissons 
alcooliques,  les  affections  morales,  en  un  mot,  les 
influences  propres  à  débiliter  l'organisme.  Les  au- 
teurs, guidés  par  des  idées  théoriques  ,  ont  admis  que 
la  chaleur  de  l'été  augmentait  la  quantité  du  pigment, 
et  prétendu  que  la  mélanose  était  plus  fréquente  dans 
les  pays  chauds  (Noack,  loc.  cit. ,  p.  30).  D'après  les 
mêmes  vues ,  on  s'expliquerait  aisément  la  mélanose 
chez  les  personnes  chauves  ou  à  cheveux  blancs ,  de 
même  que  les  vétérinaires  l'expliquent  chez  les  che- 
vaux blancs  ou  gris.  Mais  évidemment  un  semblable 
ordre  de  causes  est  basé  sur  des  idées  préconçues ,  et 
ne  saurait  être  admis  définitivement.  Nous  ne  dirons 
rien  de  l'hérédité  de  la  maladie  ni  de  sa  contagion 
par  le  coït  ou  l'inoculation  ;  car  ces  causes ,  qui  sont 
loin  d'être  généralement  admises  pour  l'espèce  che- 
valine ,  n'ont  jamais  été  observées  chez  l'homme. 

Traitement.  —  L'ignorance  oti  nous  sommes  de 
la  nature  et  du  mode  de  formation  de  la  mélanose 
nous  laisse  peu  de  chose  à  dire  du  traitement  de  celte 
maladie ,  qui  a  été  rarement  observée  chez  l'homme. 
C'est  dans  la  médecine  vétérinaire  que  sont  puisées  les 
indications  curatives  qui  concernent  cette  affection. 
Il  importe ,  avant  tout ,  de  la  combattre  au  début ,  de 
l'empêcher  de  faire  des  progrès.  Ainsi ,  dans  la  méla- 
nose de  l'enveloppe  cutanée  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent ,  l'on  devra  s'efforcer  d'arrêter  les  tu- 
meurs dans  leur  développement  ;  car  l'expérience  a 
démontré ,  d'une  part ,  que  lorsqu'elles  avaient  acquis 
un  certain  volume,  elles  s'ulcéraient,  circonstance 
généralement  regardée  comme  fâcheuse;  et,  d'une 
autre  part ,  que  l'extirpation  de  ces  tumeurs  ne  réus- 
sissait pas  toujours  et  était  quelquefois  suivie  de  réci- 


dive (  dialhèse  mélanique  ).  Dans  le  cas  particulier 
que  nous  avons  cité  précédemment ,  l'ulcération  du 
naevus  mélanose  fut  suivie  de  végétations  cancéreuses 
que  nous  avons  détruites  avec  le  caustique  de  Vienne, 
et  qui  n'ont  pas  reparu  depuis  cette  époque.  Ajoutons 
que  tout  le  tissu  mélanose  fut  compris  entièrement 
dans  l'eschare ,  et  fit  place  à  une  cicatrice  régulière 
qui  marcha  rapidement.  Les  fumigations  sulfureuses 
paraissent,  d'après  M.  Gasparin ,  empêcher  la  pro- 
duction de  la  matière  noire,  et  déterminent  une 
prompte  cicatrisation  {Comptes  rendus  des  travaux 
de  la  Soc.  royale  de  Lyon  pendant  1818,  par 
M.  Grognier;  Lyon,  1819).  Une  copieuse  saignée, 
pratiquée  l'été ,  a  paru  à  M.  Noack  devoir  arrêter 
les  progrès  des  tumeurs;  et  les  préparations  mercu- 
rielles,  antimoniales,  la  ciguë,  ont  été  mises  en 
usage  pour  en  amener  la  résolution.  M.  Biett  a  em- 
ployé dans  le  même  but  les  astringents  et  les  ferru- 
gineux. D'autres  prescrivent  les  toniques  et  les  amers. 

Historique  et  bibliographie.  —  Il  n'est  fait 
mention  de  la  mélanose  ni  dans  les  ouvrages  d'Hip- 
pocrate ,  ni  dans  ceux  de  Gelse  et  de  Gœlius  Aurelia- 
nus;  ce  n'est  qu'à  une  époque  plus  rapprochée  de 
nous  qu'il  en  est  question  dans  les  auteurs.  Bonet  rap- 
porte plusieurs  exemples  de  mélanose ,  et  décrit  sou 
siège  dans  différentes  parties  du  corps ,  ainsi  que  les 
maladies  dont  elle  se  complique  [Sepulchretum,  Ge- 
nev.,  1676).  Morgagni,  dans  un  passage,  doute  que 
les  corps  noirs  qui  environnent  les  bronches  et  que 
l'on  appelle  glandes  bronchiques,  soient  vraiment  des 
glandes  augmentées  de  volume.  Dans  un  autre  lieu, 
il  s'étend  plus  longuement  sur  le  même  sujet  (  de 
Sedibus  et  causis^  epist.  xvii ,  §  1 5  ;  epist.  xxu , 
art.  21  )  en  ces  termes  :  «Ego  vero  cura  de  quatuor 
«continenter  inspectis  cadaveribus  earum  aliquas  ex 
«prima  illius  arterise  divisioue  sumptas  dissecuissem , 
«  af frictamque  sectionibus  chartam  fuliginosa  qua- 
«dam  tinctura  non  secus  ac  si  contritumcarbonem 
«multa  aqua  dilueres,  infeclam  semel ,  iterum,  ter- 
«tium  vidissem,  ex  quarto  ^autem  cadavere,»  etc. 
Highmore  {Disquis.  corp.  hum.  anatomica,  p.  73, 
1651  )  dit  avoir  trouvé,  sur  un  homme  qui  avait  une 
maladie  de  la  rate,  une  masse  noire  occupant  une 
partie  de  la  cavité  abdominale,  et  d'une  couleur  ad- 
hérente aux  doigts.  Henri  observa  une  mélanose  gé- 
nérale des  organes  contenus  dans  l'abdomen  (  de 
Ahcessu  mesent.j  1 71 2  ;  et  Haller,  Dissert,  medic. 
pract.,  t.  m  ,  p.  316).  Lorry  parle  des  mélanoses 
ulcérées  {de  Melancholia  et  morbis  melancholi- 
cis  ;  Lutet.,  1769). 

Dans  la  médecine  vétérinaire,  Brugnone,  en 
1 781 ,  observa  la  mélanose  qui  se  transmettait  héré- 
ditairement sur  les  chevaux  blancs  de  la  ville  de 
Ghivasso,  et  à  laquelle,  en  raison  de  son  siège,  il 
donna  le  nom  d'hémorrhoïdes.  Plus  tard ,  en  1784, 
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Lalournelle  vit  régner  la  mêaie  maladie  dans  le  dé- 
partement de  l'Ain,  et  en  transmit  un  rapport  dé- 
taillé, en  1809,  à  l'École  vétérinaire  de  Lyon  (  in 
mém.  cit.  de  Gohier  ). 

En  1 806 ,  Laennec  ,  dans  des  recherches  faites  en 
commun  avec  Bayle,  jeta  un  plus  grand  jour  sur  cette 
maladie  ,  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  mélanose;  il 
la  considéra  comme  une  espèce  particulière  de  cancer, 
et  lui  donna  deux  périodes  distinctes  :  une  de  cru- 
dité ,  une  de  ramollissement. 

En  1813,  Gohier  (  Mémoire  et  ohserv.  sur  la 
chir.  et  la  méd.  vétérinaires,  1. 1,  p.  327  ;  Lyon, 
1813  ),  attribuant  au  carbone  la  couleur  noire  de  la 
mélanose ,  et  pensant  que  cette  maladie  pouvait  rési- 
der dans  l'augmentation  ou  la  diminution  de  quel- 
ques-uns des  éléments  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion du  corps  des  chevaux  dont  le  poil  est  gris  ou 
blanc  ,  fut  le  fondateur  d'une  doctrine  qui  eut  beau- 
coup de  faveur  en  Allemagne ,  et  qui  est  admise  par 
quelques  vétérinaires  français. 

C'est  au  travail  de  M.  Breschet  (  Considér.  sur  une 
altér.  organique  appelée  dégénération  noire^ 
mélanose,  etc.;  Paris,  1821) que  l'on  doit  d'avoir 
aujourd'hui  des  idées  plus  nettes  sur  la  mélanose;  il 
fit  voir  qu'elle  n'est  pas  un  tissu  accidentel,  mais  un 
simple  dépôt ,  dans  les  cellules  adipeuses ,  d'une  ma- 
tière colorante  composée  de  sang  et  de  fibrine,  l'un  et 
l'autre  dans  un  état  particulier  d'altération.  Le  mé- 
moire de  M.  Breschet  est  encore  celui  qui  renferme  la 
meilleure  description  de  la  mélanose. 

Parmi  les  travaux  modernes ,  un  des  plus  impor- 
tants et  des  plus  complets  est ,  sans  contredit ,  celui 
de  M.  Andral  {Précis  d'anat.omie  pathologique  ; 
Paris,  1829  )  ;  il  nous  a  été  d'un  grand  secours  pour 
la  rédaction  de  cet  article,  ainsi  que  le  mémoire  de 
MM.  Trousseau  et  Leblanc  (  Recherches  anat.  et 
path.,  etc.,  in  Ârch.  gén.  de  méd.,  t.  xvii ,  p.  165  , 
1828). 

On  pourra  consulter  avec  fruit  un  article  peu 
étendu,  mais  bien  fait,  sur  la  mélanose,  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  méd.  (t.  xxxn);  il  est  dû 
à  M.  Mérat ,  ainsi  que  les  travaux  de  MM.  Flandrin , 
Dupuis,  Huzard,  Bredin,  Girard  père  et  fils ,  dans  les 
Comptes  rendus  des  travaux  des  Ecoles  vétéri- 
naires de  Lyon  et  de  Paris  ;  ceux  d'Hurtrel  d'Ar- 
boval  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  d'émuL,  mai  et  juin 
1825),  d'Heusinger  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  v, 
p.  290  ) ,  d'Halliday  (  London  médical  repositorj, 
t.  XIX,  p.  442  ,  et  t.  XX,  p.  202,  1823),  de  Cullen 
et  Carswell  (  Medico-chirurg.  review,  by  James 
Johnson;  London,  n°  3,  janvier  1825;  n"  19, 
p.  154  )  ,  de  Noack  (  Commentatio  veterin.  med.  de 
melanosi  cum  in  hominihus  tum  in  equis  obve- 
nienfi;  Leipsig,  1826;  thèse  remarquable  dans  la- 
quelle l'auteur  traite  avec  détails  de  la  mélanose  du  che- 


val ;  nous  l'avonr,  souvent  mise  à  contribution,  et  nous 
y  avons  trouvé  une  excellente  bibliographie);  voyez 
aussi  quelques  observations'  sur  le  fongus  mêla- 
node,  par  le  docteur  Albers,  insérées  dans  le  Journal 
complémentaire  des  se.  méd.,  t.  xxxix,  ann.  1831; 
une  autre  fort  curieuse  de  Th.  Pawdington  {Journal 
des  progrès,  t.  i,  p.  268,  in-8";  Paris,  1827  ).  On 
lira  avec  intérêt  le  mémoire  de  M.  Dezeimeris,  intitulé  : 
Aperçu  des  découvertes  faites  en  anatomie  pa- 
thologique, etc.  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xx,  p.  328, 
1820).  La  thèse  de  M.  Laurens,  d'Alby  {Essai  sur 
la  mélanose,  n°  357;  Paris,  1833)  ne  renferme 
absolument  rien  de  nouveau. 

MÉNINGES  (  Maladies  des  ).  Le  mot  méninge 
est  dérivé  de  {/.evt-fÇ  ,  membrane  ;  en  latin  meninx. 
On  désigne  ainsi  les  trois  membranes  qui  environ- 
nent le  système  nerveux  encéphalo  -  rachidien ,  et 
qui  se  composent  delà  dure-mère,  de  l'arachnoïde, et 
de  la  pie-mère.  Sœmmering  les  appelle  meninx  ex- 
lerior,  média  et  interior,  suivant  leur  position  par 
rapport  au  cerveau.  Ghaussier  désigne  la  dure-mère 
sous  le  nom  de  méninge ,  et  les  deux  autres  sous 
le  nom  de  méningine  ;  celle-ci  a  une  lame  interne, 
qui  est  la  pie-mère,  et  une  externe ,  qui  est  l'arach- 
noïde. 

Il  serait  facile ,  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
seulement ,  d'établir  une  description  des  maladies  sui- 
vant qu'elles  affectent  plus  spécialement  telle  ou  telle 
membrane.  Malheureusement  pour  le  diagnostic, 
une  pareille  distinction  n'est  pas  possible,  dans  la 
plus  grande  partie  des  cas ,  et  n'existe  pas  d'ailleurs 
dans  la  nature.  Nous  chercherons  plus  loin  si  la  pie- 
mère  et  l'arachnoïde  peuvent  .s'enflammer  séparément 
(  voy.  Mémngite  ) ,  si  l'on  peut  établir  une  descrip- 
tion isolée  pour  l'inflammation  des  feuillets  parié- 
tal et  viscéral  de  l'arachnoïde,  et  pour  laméningo- 
encéphalite. 

Divisions  générales.  —  Nous  suivrons  pour  les 
maladies  des  méninges  notre  ordre  accoutumé,  et 
nous  décrirons  :  1°  les  maladies  de  la  dure-mère  ; 
2°  les  maladies  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  sous 
la  dénomination  commune  de  maladies  des  mé- 
ninges. 

DuRE-MÈKE  (maladies  de  îa).  —  Les  seules  ma- 
ladies dont  l'étude  rentre  dans  le  domaine  de  la  pa- 
thologie interne  ,  sont  ;  A.  \ inflammation  ;  B.  l'os- 
sification ;  C.  V ulcération;  D.  les  maladies  des 
sinus.  On  a  parlé  d'épanchements  de  sang  qui  se 
seraient  effectués  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet 
séreux;  cette  opinion  sera  discutée  ailleurs  (voy.  ffé- 
morrhagie  des  méninges). 

Inflammation  de  la  dure-mère.  —  Cette  phleg- 
masie  est  très-rarement  primitive, et  se  développe 
toujours  consécutivement  à  une  maladie  des  os  du 
crâne  ou  de  la  pie-mère,  de  l'arachnoïde  et  du 
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cerveau.  Les  m;iladies  des  sious  sont  aursi  la  cause  de  inierne 
celte  pblegmasie.  Parmi  les  affections  des  os  qui  la 
délerininent,  il  faut  ranger  les  contusions,  les  frac- 
tures ,  les  caries  (  voy.  l'observ.  rapp.  par  M.  Fizeau  , 
Journal  de  méd.,  t.  il,  p.  523;  et  Abercrombie , 
Maladies  du  cerceau,  p.  28  ).  M.  Lallemand  rap- 
porte plusieurs  observations  de  phlegmasies  de  la  dure- 
mère  occasionnées  par  cette  cause  (  Lettres  sur  les 
maladies  de  l'encéphale,  p.  405  et  407,  t.  ni, 
in-8°;  Paris,  1834).  La  méningite  lui  paraît  en  être 
une  cause  très-ordinaire.  Dans  l'observation  n°  21 , 
il  lui  semble  qu'elle  a  dû  commencer  par  le  tissu  fi- 
breux ,  et  qu'elle  ne  s'est  étendue  à  la  membrane  sé- 
reuse que  dans  les  derniers  temps  [loc.cit.,  p.  419). 
On  trouve  dans  le  même  ouvrage  plusieurs  observa- 
tions analogues;  seulement ,  comme  l'ossification  était 
la  seule  lésion  que  l'on  ait  constatée,  on  est  en  droit 
de  se  demander  s'il  y  avait  dans  tous  ces  cas  une 
véritable  phlegmasie  de  la  dure-mère  :  nous  dirons 
que  le  doute  est  très-permis  à  cet  égard ,  et  qu'il  n'est 
pas  démontré  que  cette  ossification  soit  le  résultat  d'une 
phlegmasie  aiguë  ou  chronique ,  non  plus  que  les  ul- 
cérations et  la  gangrène  que  présente  parfois  la  dure- 
mère.  Les  remarques  que  nous  avons  déjà  faites  en 
traitant  de  la  phlegmasie  chronique  de  l'encéphale 
sont  tout  à  fait  applicables  aux  cas  de  ce  genre 
(voy.  Encéphalite).  Abercrombie  dit  avoir  trouvé, 
chez  un  homme  qui  fut  atteint  de  symptômes  céré- 
braux ,  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère,  une  pla- 
que très -épaisse  de  5  pouces  de  long  [loc.  cit.j 
p.  18).  11  n'est  nullement  prouvé  que  cette  lésion 
dépendait  d'une  phlegmasie  de  la  dure-mère;  elle 
pouvait  appartenir  à  la  table  interne  de  l'os.  11  faut 
bien  se  garder  de  prendre  pour  des  maladies  de  l'en- 
veloppe fibreuse  les  productions  de  diverses  natures 
qui  se  forment  à  la  surface  interne  de  la  boîte  crâ- 
nienne ,  les  esostoses  vénériennes ,  certaines  incrusta- 
tions de  nature  scrofuleuse,  et  l'ostéophyte  des  nouvel- 
les accouchées;  cette  dernière  affection  est  constituée 
par  le  dépôt  d'une  lame  de  matière  osseuse  sur  la  face 
interne  du  crâne;  la  dure-mère  ne  participe  pas  à 
cette  altération  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 
Elle  a  offert  une  teinte  grisâtre  4  fois  sur  57  cas,  et 
quelques  inégalités  sur  les  points  en  rapport  avec 
les  plaques  osseuses  dans  le  même  nombre  des  cas  ; 
deux  fois  elle  y  avait  subi  un  léger  épaississement 
(Ducrest,  Quelques  recherches  sur  une  produc- 
tion osseuse  trouvée  dans  le  crâne  des  femmes 
en  couches,  pag.  10;  dissert,  inaug.,  n°  12, 
janv.  1844). 

Bailly  considère  comme  les  phénomènes  patholo- 
giques les  plus  ordinaires  de  la  phlegmasie  Tinjec- 
lion  des  vaisseaux  qui  rampent  sur  la  face  externe 
de  la  dure-mère  ;  l'épanehement  d'une  couche  de 
lymphe  coagiilable  sous  forme  de  membrane  à  sa  face 
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ou  enSn  dos  adbéicnres  enlre  elle  et  les 
autres  enveloppes  cérébrales  [Jnatom.  pathoL, 
pag.  351,  in-8°;  Paris).  La  suppuration,  l'ulcéra- 
lion  et  la  gangrène  de  la  membrane  fibreuse,  sont 
pour  beaucoup  d'auteurs  les  effets  d'une  phlogose, 
soit  aiguë,  soit  chronique.  L'adhérence  considérable 
que  l'on  rencontre  chez  quelques  sujets  entre  la 
dure -mère  et  les  os  du  crâne  est -elle  due  â  un 
travail  inSammaloire?  11  est  permis  d'en  douter. 

Si  l'on  éprouve  bien  des  difficullés  pour  décrire 
les  altérations  auxquelles  donne  lieu  la  phlegmasie 
de  la  dure-mère ,  elles  sont  plus  grandes  encore 
lorsqu'il  s'agit  d'en  indiquer  les  symptômes.  Si  l'on 
admet  avec  M.  Lallemand  que  les  ossifications,  les  ul- 
cérations ,  la  gangrène  de  la  dure-mère ,  sont  les 
suites  de  la  phlegmasie,  on  dira  que  «  sa  marche  est 
extrêmement  lente  et  que  le  seul  symptôme  qui  puisse 
la  faire  soupçonner  est  une  céphalalgie  sourde,  obs- 
cure, continue,  opiniâtre  et  plus  ou  moins  fixe.» 
Les  symptômes  varieront  lorsque  l'inflammation  sera 
causée  par  une  maladie  des  os  crâniens  ou  par  l'ex- 
tension de  la  phlegmasie  de  l'arachuoide  ou  de  la 
substance  cérébrale.  La  céphalalgie ,  les  convulsions, 
l'affaiblissement  de  l'intelligence,  et  l'imbécillité  la 
plus  complète,  sont  les  effets  de  la  phlegmasie  chro- 
nique de  la  dure-mère. 

Ossifications.  —  La  dure-mère  peut  offrir  dans 
tous  les  points  des  plaques  osseuses;  cependant  elles 
sont  plus  communes  dans  la  tente  du  cerveau  et  du 
cervelet;  leurs  dimensions  sont  variables;  on  en 
trouve  d'aussi  larges  que  la  main  ;  la  tente  du  cervelet 
a  été  vue  ossifiée  dans  toute  son  étendue,  par  quelques 
auteurs;  dans  d'autres  cas,  la  plus  grande  partie  de  la 
dure-mère  formait  une  calotte  osseuse,  presque  con- 
tinue, qui  doublait  la  boîte  crânienne.  L'un  de  nous  a 
vu  un  cas  semblable  sur  un  vieillard  très-avancé  en 
âge,  qui  n'avait  jamais  offert  de  symptômes  céré- 
braux. Les  deux  faces  de  la  membrane  fibreuse  peuvent 
être  le  siège  de  ces  productions  osseuses;  elles  se  dé- 
veloppent aussi  dans  les  tractus  fîbrineux  ou  fausses 
membranes  qui  se  déposent  à  la  face  interne  du  feuil- 
let pariétal  de  l'arachnoïde.  Il  importe  de  distinguer 
ces  deux  sièges  différents.  M.  Lallemand,  qui  a  donné 
des  ossifications  de  la  dure-mère  une  des  descriptions 
les  plus  complètes  que  nous  possédions,  cite  des 
exemples  de  ces  deux  genres  d'ossifications  (  adhé- 
rences osseuses  et  ossifications  adhérentes)  (ouvr.  cit., 
t.  m,  pag.  447). 

La  forme  de  ces  ossifications  est  très-variable: 
tantôt  ce  sont  de  petites  plaques  osseuses,  friables, 
rapprochées  les  unes  des  autres,  de  petits  grains  os- 
seux, ou  enfin  de  larges  plaques  irrégulières  dans 
leur  forme ,  rarement  arrondies,  plus  souvent  angu- 
leuses, et  terminées  par  des  prolongements  plus  ou 
moins  étendus;  tantôt  ces  concrétions  osseuses  sont 
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aplaties, comprises  dans  l'épaisseur  delà  dure-mère, 
ou  faisant  un  léger  relief  sur  l'une  ou  l'autre  de 
ses  faces;  dans  d'autres  cas,  elles  forment  des  con- 
crétions saillantes,  plus  ou  moins  pointues  et  res- 
semblant à  des  stalactites.  Les  auteurs  parlent  beau- 
coup des  pointes  osseuses  qu'ils  ont  trouvées  sur  la 
tente  du  cerveau  ou  partant  d'une  autre  partie  de  la 
face  interne  de  la  dure-mère.  Quelques-unes  de  ces 
pointes  osseuses  étaient  développées  aux  dépens  des 
os  du  crâne  et  non  de  leur  enveloppe  fibreuse.  On 
a  vu  encore  ces  concrétions  affecter  la  forme  radiée 
ou  en  étoile,  ou  même  s'enkyster,  ce  qui  est  très- 
rare  (voy.  l'observation  14  rapportée  par  M.  Lalle- 
mand,  loc.  cit.,  pag.  405  et  451);  d'autres  fois,  ce 
sont  des  nodosités  osseuses  du  volume  d'un  pois, 
très-rugueuses  et  adhérentes  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  ou  incrustées  elles-mêmes  sur  d'autres 
plaques  osseuses.  Enfin,  dans  quelques  cas,  ce  sont 
les  prolongements  pseudomembraneux  qui  vont  du 
feuillet  pariétal  au  viscéral,  qui  ont  subi  la  transfor- 
mation fibreuse  et  cartilagineuse,  et  ont  fini  par  s'os- 
sifier (adhérences  osseuses).  La  forme  la  plus  ordi- 
naire est  la  transformation  d'une  partie  plus  ou  moins 
étendue  delà  dure- mère  en  substance  osseuse,  ou  plu- 
tôt le  dépôt  de  cette  matière  dans  le  tissu  fibreux  nor- 
mal. 11  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si  c'est  dans 
l'épaisseur  ou  à  la  surface  de  la  membrane  que  l'os- 
sification s'est  développée. 

Quelques  auteurs  n'hésitent  pas  à  considérer  l'os- 
sification comme  un  effet  de  la  phlegmasie  chro- 
nique de  la  dure-mèie.  M.  Lallemand,  qui  a  soutenu 
avec  toutes  les  ressources  de  son  talent  cette  doctrine 
qui  compte  aujourd'hui  peu  de  partisans,  suppose 
que  le  point  de  départ  des  ossifications  se  trouve  dans 
les  fausses  membranes  déposées  sur  la  dure-mère 
enflammée.  Ces  fausses  membranes  une  fois  formées, 
il  survient  une  série  d'inflammations  qui  s'en  empa- 
rent et  les  font  passer  par  tous  les  degrés  de  l'indu- 
ration. Elles  revêtent  d'abord  les  caractères  des  tissus 
cartilagiueux,  puis  ceux-ci  s'incrustent  de  sels  cal- 
caires, et  l'ossification  se  développe  en  dernier  lieu. 
«Ces  divers  degrés  d'induration,  dit  M.  Lallemand, 
sont  successifs,  la  dure-mère  commençant  toujours  par 
augmenter  d'épaisseur ,  de  consistance ,  etc. ,  avant 
de  passer  à  l'état  osseux;  en  sorle  que  ce  n'est  pas 
réellement  dans  ces  tissus  fibreux  que  se  dépose  le 
phosphate  de  chaux,  mais  dans  un  tissu  cartilagineux 
ou  du  moins  ayant  les  caractères  et  les  propriétés  des 
cartilages.  Ces  ossifications  accidentelles  s'opèrent  donc 
comme  celles  qui  se  développent  régulièrement  à  l'é- 
tat physiologique...  (ouvr.  cit.,  pag.  454  ).  11  n'est 
pas  hors  de  toute  contestation  que  le  tissu  fibreux 
de  la  dure-mère  enflauimé  doive  nécessairement  passer 
par  l'état  cartilagineux  avant  de  s'ossifier.  Cepen- 
dant les  analogies  et  les  faits  que  M.  Lallemand 


cite  en  faveur  de  cette  opinion  ont  une  grande  va- 
leur. S'ensuit  -  il  maintenant  que  les  ossifications 
soient  l'effet  de  la  phlegmasie?  On  ne  peut  nier  que 
les  fausses  membranes  des  plèvres  ne  finissent  quel- 
quefois par  s'ossifier,  que  la  tunique  moyenne  des 
artères  et  du  coeur  ne  subisse  également  cette 
transformation  ;  mais  en  admettant  que  ce  soit  une 
phlegmasie  bien  caractérisée  des  parties  qui  ait  dé- 
terminé ces  altérations  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  n'en  résulte  pas  cette  conséquence  que  l'ossi- 
fication ne  puisse  se  former  aussi  en  dehors  de  tout 
travail  phlegmasique.  Nous  avons  déjà  eu  occasion 
d'agiter  cette  question  importante  lorsque  nous  avons 
traité  des  ossifications  des  artères  et  des  valvules  du 
cœur  (Artères  (ossification  des);  nous  répéterons 
encore  que  l'étude  de  l'ossification,  de  son  mode  de  dé- 
veloppement, et  de  ses  symptômes,  ne  permet  pas  de 
la  rapporter  exclusivement  à  l'inflammation.  Nous 
sommes  tout  disposés  à  croire  que  telle  est  sa  véritable 
cause  lorsque  ce  sont  des  adhérences  pseudomem- 
braneuses qui  se  sont  ossifiées ,  ou  lorsque  les  fausses 
membranes  et  l'injection  existent  encore  autour  des 
points  ossifiés;  encore  peut-on  se  demander,  comme 
on  l'a  fait  déjà  tant  de  fois,  si  c'est  bien  l'inflamma- 
tion et  non  pas  un  travail  de  nutrition  semblable  à 
celui  qui  a  lieu  dans  l'organisme  sain  qui  détermine 
les  changements  divers  que  présentent  ces  fausses 
membranes  et  les  tissus  qui  ont  été  enflammés. 

Les  symptômes  de  l'ossification  sont  fort  obscurs, 
et  si  l'on  voit  paraître,  chez  les  malades  qui  en  sont 
affectés,  des  phénomènes  plus  évidents,  c'est  qu'il 
est  survenu  quelque  phlegmasie  du  cerveau  ou  de 
ses  membranes.  Les  anciens  auteurs  attribuaient  la 
céphalalgie,  les  convulsions,  les  attaques  d'épilepsie 
et  d'autres  symptômes  encore,  à  l'irritation  produite 
par  les  aspérités  de  la  substance  osseuse.  Cette  action 
mécanique  n'est  point  réelle.  M.  Lallemand  rapporte 
les  symptômes  à  l'inflammation  même  qui  a  déter- 
miné l'ossification.  Ils  sont  variables,  suivant  que 
l'inflammation  débute  par  les  os  du  crâne  et  la  dure- 
mère.  Dans  ce  cas ,  le  seul  symptôme  qui  puis.se  la 
faire  soupçonner  est  une  céphalalgie  sourde ,  obscure , 
continue ,  opiniâtre  et  plus  ou  moins  fixe  (Lalle- 
mand,  ouvr.  cit.,  pag.  442).  Si  la  substance  céré- 
brale est  le  siège  primitif  de  la  maladie ,  on  a  tous 
les  symptômes  d'une  encéphalite  ou  d'une  hémor- 
rhdgie  cérébrale  ;  si  c'est  la  séreuse  qui  est  frappée 
primitivement  de  phlegmasie,  on  observe  le  délire, 
les  convulsions,  Tépilepsie,  l'aliénation  mentale  et 
l'imbécillité. 

Sur  vingt-huit  malades,  dont  M.  Lallemand  a 
consigné  l'histoire  dans  son  ouvrage,  vingt-deux 
étaient  du  sexe  masculin.  Sur  vingt  et  un ,  dont  l'âge 
est  indiqué ,  onze  avaient  moins  de  quarante  ans,  et 
même  dans  un  cas  le  mal  s'était  développé  proba- 
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blement  avant  la  naissance.  On  voit  que  l'âge  l  tantôt  a  lieu  par  exhalation ,  celle-ci  étant  provoquée 


avancé,  qui  est  une  cause  fréquente  de  l'ossification 
dans  différents  tissus  de  l'économie,  n'exerce  pas 
une  influence  aussi  marquée  sur  le  développement 
de  ce  produit  dans  la  dure-mère.  Les  violences  ex- 
térieures,  les  coups ,  les  chutes, en  sont  des  causes 
assez  fréquentes;  sept  malades  sur  vingt  et  un 
avaient  éprouvé  de  fortes  contusions  sur  la  tête  (Lal- 
lemand,  page  437). 

Pendant  la  période  de  congestion,  les  saignées 
générales  ou  locales  faites  aux  environs  du  point 
douloureux,  plus  tard  le  séton  à  la  nuque,  le  cau- 
tère ou  les  moxas  le  long  du  cou  à  partir  des  apo- 
physes mastoïdes  ;  tels  sont  les  agents  thérapeutiques 
qui  ont  été  le  plus  généralement  conseillés.  L'appli- 
cation des  dérivatifs  sur  la  tête  même  n'est  pas 
exempte  d'inconvénient;  M.  Lallemand  s'est  con- 
vaincu que,  dans  plus  d'un  cas,  il  avait  favorisé 
plutôt  que  détourné  l'irritation.  Le  régime  diététique 
est  celui  que  l'on  applique  à  toutes  les  affections  cé- 
rébrales chroniques. 

V ulcération  de  la  dure- mère  est  toujours  consé- 
cutive à  quelque  maladie  des  os  du  crâne  ou  du  cer- 
veau et  de  son  enveloppe.  On  l'a  vue  succéder  à  la 
carie  scrofuleuse  du  rocher,  à  une  fracture,  à  la 
pression  exercée  par  des  tumeurs  fongueuses,  ou  bien 
à  un  abcès  formé  dans  la  substance  cérébrale.  La 
dure-mère  noircit ,  perd  son  aspect  brillant  et  lisse , 
et  quelquefois  aussi  de  la  matière  osseuse  se  dépose 
autour  des  points  ulcérés. 

Les  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère 
seront  comprises  dans  l'article  consacré  à  la  phlébite; 
leurs  causes,  leurs  symptômes ,  leurs  effets,  sont  les 
mêmes  que  pour  la  phlegmasie  des  autres  parties  du 
système  veineux  (voy.  Phlébite  et  Veines  (  maladies 
des). 

Méninges.  —  Les  maladies  des  méninges,  qu'il 
nous  reste  à  décrire,  sont  :  l'hémorrhagie  et  les  tu- 
bercules méningés  {méningiie  tuberculeuse)  \  la 
méningite  simple  sera  étudiée  dans  un  article  spécial 
(voy.  Méningite). 

Hémorrhagie  méningée.  —  Lorsque  nous  avons 
écrit  l'histoire  des  apoplexies  méningées  (t.  i , 
p.  286),  nous  avons  fait  remarquer  que  des  affec- 
tions très-diverses  par  leur  nature  et  par  leur  siège , 
et  réunies  seulement  par  une  lésion  commune,  qui  est 
l'épanchement  de  sang  ou  d'une  sérosité  sanguino- 
lente, avaient  été  confondues  à  tort  sous  la  dénomi- 
nation générale  d'apoplexie.  Les  travaux  qui  ont  été 
publiés  depuis  cette  époque  n'ont  pas  fait  entière- 
ment cesser  cette  confusion ,  et  nous  pouvons  répéter 
ce  que  nous  disions  alors  :  «L'hémorrhagie  des  ménin- 
ges peut  se  produire  dans  des  circonstances  patholo- 
giques très  -  différentes  :  tantôt  elle  résulte  d'une 
rupture  vasculaire ,  soit  veineuse ,  soit  artérielle ,  et 


par  l'irritation  inflammatoire  ou  par  la  pléthore,»  etc. 
(art.  Apoplexie,  p.  288,  décembre  1836). 

Définition.  —  On  doit  assimiler  complètement 
l'hémorrhagie  des  méninges  à  celle  des  autres  mem- 
branes séreuses  ,  et  désigner  sous  ce  nom  \eflux  de 
sang  qui  s'épanche  sur  l'une  ou  l'autre  face  des 
membranes  d'enveloppe  du  cerveau. 

Division.  —  Il  y  a  donc:  1"  une  hémorrhagie 
dans  laquelle  le  sang  est  épanché  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  sur  sa  face  libre  et  exhalante;  nous 
l'appellerons ,  avec  les  auteurs ,  hémorrhagie  intra- 
arachnoïdienne  ;  2"  une  seconde  espèce  d'hémor- 
rhagie  méningée  est  celle  dans  laquelle  le  sang  est 
épanché  en  dehors  de  l'arachnoïde  ;  nous  la  nomme- 
rons hémorrhagie  exi ra-arachnoïdienne ,  et  afin 
de  ne  laisser  aucun  vague  dans  les  expressions,  nous 
nommerons  hémorrhagie  extra  -  arachnoïdienne 
viscérale  j  celle  qui  s'effectue  dans  le  réseau  de  la 
pie-mère,  ou  plutôt  entre  elle  et  la  séreuse  dans 
cette  cavité  que  baigne  le  liquide  céphalo-spinal , 
et  hémorrhagie  extra-arachnoïdienne  pariétale, 
celle  qui  a  lieu  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  ; 
nous  verrons  si  l'existence  de  celle-ci  est  bien  dé- 
montrée :  3°  nous  appellerons  hémorrhagie  mé- 
ningée mixte  j  celle  dans  laquelle,  en  même  temps 
que  le  sang  s'épanche  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
il  s'infiltre  aussi  en  dehors  de  cette  membrane  dans 
la  pie-mère;  4°  il  peut  enfin  se  faire  une  hémorrha- 
gie entre  la  dure-mère  et  les  os. 

Les  hémorrhagies  méningées  peuvent  être,  1°  ven- 
triculaire  ou  dans  la  grande  cavité,  2"  cérébrale, 
3°  cérébelleuse,  4°  spinale;  5"  elles  peuvent  affec- 
ter plusieurs  sièges  à  la  fois  ;  nous  ne  décrirons  pas 
chacune  d'elles  dans  des  chapitres  séparés. 

L'étude  des  hémorrhagies  méningées  n'a  pas  en- 
core été  faite  ainsi  que  nous  venons  de  la  présenter 
dans  nos  divisions  :  tout  est  confondu ,  ou  quelques 
points  plus  spécialement  traités  dans  les  mémoires 
qui  ont  les  hémorrhagies  pour  objet.  Serons-nous 
assez  heureux  pour  jeter  quelque  lumière  sur  un 
sujet  aussi  difficile?  nous  n'osons  l'espérer. 

1°  Hémorrhagie  intra  -  arachnoïdienne.  — 
Siège  anatomlque.  Avant  les  recherches  anato- 
miques  faites  par  MM.  Lelut,  Calmeil,  Longet  et 
Baillarger,  on  croyait  généralement  que  le  sang, 
dans  les  hémorrhagies  que  nous  étudions,  était 
épanché  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de 
l'arachnoïde.  Tous  les  médecins  aujourd'hui  s'ac- 
cordent à  reconnaître  que  ces  hémorrhagies  ont  leur 
siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne  même.  Nous  ne 
ferons  qu'énumèrer  rapidement  et  sans  discussion  les 
différentes  preuves  sur  lesquelles  on  s'est  appuyé 
pour  asseoir  cette  opinion.  Il  est  difficile  de  concevoir 
comment  une  mcuibranc  mince  et  ténue  comme  l'a- 
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rachnoïde  peut  être  écartée  de  la  dure-mère  sans  se 
rompre  ;  comment  elle  peut  être  ainsi  disséquée  dans 
la  moitié  ou  la  presque  totalité  de  la  boîte  crânienne. 
M.  LoDget  dit  qu'on  est  porté  encore  à  admettre  que 
le  siège  de  l'hémorrhagie  est  la  pie-mère  et  le  feuil- 
let viscéral  de  l'arachnoïde ,  quand  on  songe  que  la 
dure-mère  etson  feuillet  séreux  nesout  pas  assez  riches 
en  vaisseaux  pour  exhaler  du  sang.  Si  l'oa  suppose  que 
le  sang  provient  de  la  pie-mère  ,  il  n'est  pas  possible 
de  croire  qu'il  traverse  le  feuillet  viscéral  et  parié- 
tal pour  aller  se  loger  entre  celui-ci  et  la  dure-mère, 
au  lieu  de  s'épancher  dans  la  cavité  arachnoïdienne 
{^Quelques  considérations  sur  les  exhalations 
sanguines  des  méninges  ,  dissertât,  inaug.,  n°  94  , 
p.  27, 111-4°;  Paris,  1835). On  comprendrait  difficile- 
ment que  la  dure-mère  ou  le  tissu  sous-archnoïdien 
qui  la  double  fussent  la  source  de  l'hémorrhagie;  et, 
d'ailleurs,  en  acceptant  une  supposition  aussi  contraire 
à  ce  que  nous  enseigne  l'anatomie  de  structure,  il 
faudrait  encore  démontrer  qu'il  est  plus  facile  au 
sang  d'écarter  l'arachnoïde  dans  une  grande  étendue 
plutôt  que  de  la  rompre. 

L'argument  principal  dont  on  s'est  servi  pour  com- 
battre l'opinion  de  ceux  qui  placent  le  siège  de  l'hé- 
morrhagie dans  l'arachnoïde  consiste  à  dire  que  l'é- 
panchement  est  circonscrit,  tandis  qu'il  devrait  être 
diffus  d'après  leur  hypothèse,  et  que  l'on  trouve  sur  la 
face  inférieure  des  caillots  une  membrane  fine  et  trans- 
parente qui  ressemble  tout  à  fait  à  la  tunique  séreuse. 
M.  Baillarger  a  établi,  d'une  manière  irréfragable, 
qu'il  se  forme  autour  du  sang  épanché  deux  fausses 
membranes ,  une  à  sa  face  supérieure  ,  et  l'autre  à  sa 
face  inférieure;  et  que  le  feuillet  accidentel  supérieur 
contracte  des  adhérences  intimes  avec  l'arachnoïde 
pariétale,  tandis  que  jamais  il  ne  s'en  établit  de  sem- 
blables entre  le  feuillet  inférieur  et  l'arachnoïde  y\%- 
cérdiie(du Siège  de  quelques  hémorrtiagies  ménin- 
gées „  par  M.  Baillarger,  pag.  31  ;  dissert,  inaug., 
n°  475,  décembre  1837).  Bayle  avait  déjà  indiqué 
cette  circonstance  anatomique ,  sur  laquelle  nous  al- 
lons revenir  dans  un  instant.  Il  nous  suffit  d'avoir 
signalé  les  principales  causes  de  l'erreur  qui  a  été 
commise  par  un  grand  nombre  d'observateurs.  Nous 
ne  rejetons  pas  d'une  manière  absolue  l'existence 
des  hémorrhagies  situées  entre  la  dure-mère  et  l'a- 
rachnoïde; nous  montrerons  qu'elles  sont  extrême- 
ment rares. 

D'après  les  relevés  faits  par  M.  Boudet ,  le  sang 
s'est  épanché  à  la  fois  sur  les  deux  hémisphères 
23  fois;  sur  un  seul,  le  gauche,  1  fois;  sur  une 
partie  du  gauche,  1  fois;  sur  le  droit,  2  fois  {Mé- 
moire sur  l'hémorrhagie  des  méninges,  pag.  185, 
in  Journal  des   conn.  médico-chirurg. ,  1838). 


cupe  qu'un  seul  côté;  le  même  relevé  prouve  aussi 
qu'il  est  plus  fréquent  à  la  face  supérieure  qu'à  la 
face  inférieure  des  hémisphères;  23  fois  le  sang 
était  épanché  sur  la  face  supérieure,  1 2  fois  à  la  face 
inférieure  ;  ce  qui  rapproche  cette  affection  de  Li 
méningite ,  qui  est  aussi  plus  commune  dans  cette 
région.  On  verra  que  cette  circonstance  palhologi 
que  n'est  pas  la  seule  qui  élabhsse  une  certaine 
corrélation  entre  l'hémorrhagie  méningée  et  l'inflam- 
mation de  la  séreuse.  Sur  cinq  observations  recueil- 
lies par  M.  Legendre ,  l'hémorrhagie  occupait  les 
deux  hémisphères  4  fois;  une  seule  fois  elle  était  bor- 
née à  la  moitié  de  l'arachnoïde  (Mém.  sur  les  hé- 
morrhagies dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  p.  1 2, 
in  Revue  médicale,  févr.  1843).  L'épanchemerit 
sanguin  peut  siéger  dans  les  fosses  moyennes  et  infé- 
rieures du  crâne;  sur  la  surface  basilaire  de  roccipi- 
tal,  le  pourtour  du  cervelet  et  de  la  moelle  épinière. 
Sang  encoreliquide. — 'Dansune  première  forme 
d'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  qu'il  importe  de 
bien  établir,  e  liquide  épanché  est  encore  fluide  et  nul- 
lement coagulé, de  couleur  noirâtre,  et  non  entouré 
d'aucune  fausse  membrane.  Il  estseulement  déposé  su  v 
les  deux  hémisphères.  Nous  trouvons  un  exemple  de 
cette  hémorrhagie  dansun  mémoire  inédit  que  M.  Prus 
a  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  4  avril  1843  (Mé- 
moire sur  les  deux  maladies  connues  sous  le  nom 
d'apoplexie  méningée  :  comparaison  de  l'hémor- 
rhagie dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  de  l'hémorrha- 
gie dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne).  Ce  mémoire, 
que  l'auteur  a  bien  voulu  nous  communiquer,  et  qui  est 
destiné  à  paraître  dans  les  Mémoires  de  l'Jcadémie 
de  médcine,  renferme  seize  observations  excessive- 
ment détaillées,  et  la  description  la  plus  complète  que 
l'on  ait  fournie  jusqu'à  ce  jour  des  hémorrhagies  mé- 
ningées et  de  leur  diagnostic  différentiel.  Dans  la  sep- 
tième observation,  il  y  avait  un  verre  de  sang  fluide 
disséminé  d'une  manière  uniforme  sur  les  deux  côtéo 
du  cerveau  et  qui  n'avait  point  pénétré  jusqu'à  sa  basr, 
oti  se  trouvait  de  la  sérosité  limpide  ;  on  la  rencontrait 
également  dans  les  ventricules  et  dans  la  pie-mère, 
sans  aucun  mélange  de  sang  :  preuve  certaine  que 
l'hémorrhagie  avait  bien  son  siège  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde ,  qui  ne  communique  pas  avec  les  ven- 
tricules, ni  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  ainsi  que 
chacun  le  sait.  La  membrane  séreuse  viscérale  of- 
frait un  peu  de  sécheresse ,  qui  pouvait  tenir  à  uu 
commencement  de  méningite  consécutive  (Prus,  mé- 
moire cité  ).  La  fluidité  du  sang  et  l'absence  de  fausse 
membrane  à  son  pourtour  s'expliquaient,  dans  ce  cas 
comme  dans  les  autres,  par  le  peu  de  temps  qui  s'était 
écoulé  entre  l'hémorrhagie  et  la  mort,  qui  était  arrivé 
moins  de  trois  jours  après  l'invasion .  Dans  la  è^  observa- 
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droitede  l'arachnoïde.  Gelle-ci  était  fort  injectée  :  il  n'y  i 
avait  qu'une  petite  quantité  de  sérosité  ordinaire  dans 
les  ventricules  et  la  pie-mère.  La  mort  avait  eu  lieu 
trois  jours  après  le  début  des  accidents;  ce  qui  indi- 
que la  fluidité  du  sang.  Dans  la  première  observation , 
rapportée  par  M.  Legendre,  il  n'existait  pas  de  sang 
fluide,  mais  une  simple  sérosité  rougeâtre  transpa- 
rente (mém.  cit.,  p.  7  et  69);  mais  il  y  avait  dans  l'a- 
rachnoïde et  la  substance  cérébrale  des  lésions  qui 
nous  forcent  à  considérer  cette  observation  comme 
appartenant  à  la  méningite  bien  plus  qu'à  l'hémor- 
rhagie  :  nous  pourrions  encore  citer  bien  d'autres  faits 
d'hémorrhagies  méningées,  qui  ne  sont  que  des  mé- 
ningites hémorrhagipares  :  on  en  trouvera  plusieurs 
dans  le  mémoire  de  M.  Serres,  notamment  la  2 1  ®  obser- 
vation (Nouu.  divis.  des  apoplexies ,  in  Annuaire 
média,  chirg.  des  hôpit.  de  Paris,  p.  320, 1819); 
nous  agiterons  plus  loin  la  question  importante  de  la 
nature  des  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes. 

Caillots  sanguins;  formation  des  fausses 
membranes  ou  kyste.  —  Les  recherches  faites  par 
M.  Baillarger,  et  confirmées  par  MM.  Legendre  et 
Prus ,  permettent  d'établir  que ,  passé  le  quatrième  et 
le  cinquième  jour  surtout,  le  sang  épanché  constitue 
un  coagulum  plus  ou  moins  étendu ,  et  couvrant  tout 
un  hémisphère.  Le  sang  alors  est  déposé  sur  la  face 
interne  de  la  dure-mère  :  c'est  là  son  siège  le  plus 
ordinaire;  il  est  environné  d'une  fausse  membrane  ou 
kyste,  qui  se  compose  de  deux  feuillets,  entre  lesquels 
le  sang  fluide  ou  coagulé  se  trouve  compris. 

L'un  de  ces  feuillets  tapisse  la  dure-mère  ;  il  est , 
dans  les  premiers  jours ,  mince ,  ténu  ,  facile  à  dé- 
chirer ,  dense  et  résistant  lorsqu'il  est  formé  depuis 
plus  de  dix  jours  :  souvent  il  est  d'une  telle  finesse , 
qu'il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  le  confon- 
dre ,  soit  avec  la  dure-mère ,  soit  avec  les  portions  les 
plus  extérieures  d*  fibrine  coagulée.  La  dure-mère  perd 
quelquefois  son  poli ,  lorsque  la  fausse  membrane  du 
kyste  possède  déjà  une  organisation  avancée  et  adhé- 
rant fortement  à  la  tunique  fibreuse. 

Le  feuillet  inférieur  du  caillot  mérite  seul  le  nom 
de  pseudo-arachnoïde ,  puisque  sa  face  interne  est  li- 
bre et  en  contact  avec  l'arachnoïde  viscérale  ;  ce  feuil- 
let est  souvent  mince  et  transparent  comme  l'arach- 
noïde même,  dont  il  imite  la  forme,  à  tel  point 
qu'on  l'a  pris  pendant  longtemps  pour  cette  dernière 
membrane.  Lorsque  les  caillots  restent  adhérents  aux 
hémisphères  cérébraux ,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  le  plus 
ordinaire,  la  disposition  des  feuillets  est  changée:  le 
supérieur  devient  libre ,  et  l'inférieur  est  uni  plus  ou 
moins  intimement  à  l'arachnoïde  viscérale. 

Vers  les  points  où  le  caillot  sanguin  cesse  en  s'a- 
mincissant,  les  deux  feuillets  du  kyste  fibrineux  se 
réunissent  et  se  continuent  encore  au  delà,  sur  l'a- 
rachnoïde, soit  viscérale,  soit  pariétale,  suivant  le 
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siège  du  caillot,  en  une  membrane  mince ,  pellucide, 
que  l'on  peut  séparer  de  l'arachnoïde;  cette  pseudo- 
membrane  affecte  à  l'égard  du  sang  des  dispositions 
diverses  qu'il  importe  de  connaître  ;  s'il  y  a  plusieurs 
caillots,  elle  va  en  se  dédoublant  autant  de  fois  qu'il 
est  nécessaire  qu'elle  forme  de  kystes  pour  ces  mêmes 
caillots  (Baillarger,  thèse  cit. ,  p.  26).  Dans  un  cas, 
l'arachnoïde  des  deux  hémisphères  était  couverte  par 
une  pseudomembrane  qui  formait  à  l'encéphale  une 
sorte  de  coque  presque  complète ,  en  dehors  de  laquelle 
était  situé  le  caillot  sanguin  (M.  Poumeau,  Obsem. 
de  kystes  volumineux  développés  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde,  et  de  tumeur  sanguine  du  crâne  ; 
m  Bullet.de  la  Soc.  anat.,^.  61,  1841).  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  ont  cité  un  cas  de  ce  genre  {Traité  des 
maladies  des  enfants ,  i.  u ,  p.  36 ,  in-8"  ;  Paris , 
1 843).  M.  Legendre  a  vu  les  productions  membrani- 
formes  recouvrir  partiellement  l'arachnoïde  viscérale, 
dans  les  points  oîi  les  veines  cérébrales  vont  se  jeter 
dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Le  kyste  peut  être  de 
forme  triangulaire  lorsque  l'hémorrhagie  s'étend  tout 
le  long  de  la  faux  du  cerveau,  et  que  les  deux  feuillets 
sont  écartés  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres; 
la  base  de  ce  kyste  triangulaire  regarde  la  face  du  cer- 
veau (mém.  cit.,  p.  9  et  15).  Une  disposition  bien  plus 
singulière ,  signalée  par  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  est  la 
suivante  :  la  fausse  membrane  adhérente  par  tout  son 
pourtour  à  l'arachnoïde  pariétale  et  viscérale ,  vers 
la  base  du  cerveau,  était  complètement  isolée  de  toutes 
deux  sur  la  face  convexe,  et  séparée  d'elles  par  deux 
couches  épaisses  de  sérosité  (loc.  cit.,  p.  38)  ;  c'était , 
en  quelque  sorte,  un  diaphragme  baignant  dans  un 
liquide.  Nous  avons  beaucoup  de  peine  à  voir  là  une 
lésion  propre  à  l'hémorrhagie  méningée  simple. 

La  pseudomembrane  occupe,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  le  feuillet  pariétal  principalement;  elle  se 
développe  aussi  sur  le  feuillet  viscéral.  Au  début,  elle 
ne  consiste  qu'en  une  membrane  molle  et  rougeâtre; 
plus  tard,  elle  se  décolore,  devient  plus  mince, 
moins  opaque,  mais  reste  toujours  d'un  jaune  rou- 
geâtre, qui  décèle  son  origine  première.  Elle  peut 
acquérir  par  le  temps  une  épaisseur  plus  grande ,  et 
devenir  opaque  et  résistante  comme  une  seconde 
dure-mère.  (Rilliet  et  Barthez,  p.  36).  Cet  effet  serait 
dû  à  la  condensation  et  à  l'addition  de  plusieurs  cou- 
ches fibrineuses ,  que  l'on  peut  encore  retrouver  dans 
quelques  cas  par  une  dissection  attentive.  M.  Baillar- 
ger considère  les  fausses  membranes  comme  produites 
par  la  portion  fibrineuse  du  sang  coagulé ,  décoloré , 
et  transformé  en  couenne  {loc.  cit.,  p.  17).  Tout 
porte  à  croire  que  tel  est  le  mode  de  formation  des 
parois  du  kyste  dans  les  hémorrhagies  intra-arach- 
noïdiennes. On  sait,  en  effet,  que  les  changements 
qui  se  passent  dans  un  caillot  de  sang  dont  la  fibrine 
tend  à  s'or^^aniser  peuvent  avoir  lieu  de  la  même 
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manière  dans  les  caillots  de  sang  que  contient  la  ca- 
vité de  l'arachnoïde.  On  a  dit  qu  on  y  avait  trouvé 
des  vaisseaux  propres  (  observ.  de  M.  Boudet,  in 
Bullet. delaSoc.  anat.,  p.  1 38, 1 84 1 , et  mém.  cit.  ). 
Souvent  on  a  considéré  comme  tels  les  veines  céré- 
brales qui  traversentle  caillot. 

Ce  serait  bien  à  tort  que  Ton  confondrait  les  kystes 
qui  se  forment  comme  nous  venons  de  le  dire  avec 
ceux  dont  MM.  Bayle,  Calmcii  et  Lelut  ont  donné  la 
description.  Dans  les  observations  qu'ils  ont  rappor- 
tées, on  voit  que  les  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
diennes  étaient  eu  quelque  sorte  chroniques,  et  con- 
sécutives à  des  altérations  plus  ou  moins  profondes , 
et  déjà  anciennes,  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 
«La  fausse  membrane  et  l'hémorrhagie  intra-arach- 
noïdiennes  ne  constituent,  dit  M.  Lelut,  au  milieu 
de  tant  de  désordres,  qu'un  accident  dont  la  mort 
n'est  presque  jamais  la  suite  immédiate,  et  qui,  la 
plupart  du  temps,  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme 
qui  puisse  en  faire  soupçonner  le  développement.  » 
[Mémoire  sur  les  fausses  membranes  de  l'arach- 
noïde cérébrale,  in  Gaz.  méd.,  1 836,  p.  9).  Ges  hé- 
morrhagies intra-arachnoïdieunes  méritent  de  por- 
ter le  nom  d'hémorrhagies  chroniques ,  consécutives, 
ou  des  aliénés. 

Forme  et  structure  des  caillots.  —  Lorsqu'on 
étudie  un  certain  nombre  de  kystes ,  on  voit  d'abord 
qu'ils  renferment  à  leur  intérieur  du  sang  pur  li- 
quide ou  coagulé,  ou  de  la  sérosité  sanguinolente. 
M.  Bérard  a  vu  celle-ci  s'élever  à  720  grammes 
à  peu  près;  M.  Poumeau,  à  300  grammes  (observ. 
cit.).  M.  Legendre  ne  l'a  jamais  vue  dépasser  cette 
quantité  (mém.  cit.,  p.  13).  MM.  Rilliet  et  Barthez 
ont  rencontré  un  cas  dans  lequel  la  quantité  du  li- 
quide arachnoïdien  s'élevait  à  un  demi-litre,  et,  dans 
un  autre  cas,  à  un  litre  (p.  39).  Ces  épanchements 
séro-sanguinolents  ne  nous  paraissent  pas  appar- 
tenir à  des  hémorrhagies  simples.  Ils  n'existent 
d'ailleurs  que  chez  les  jeunes  sujets,  dont  les  parois 
crâniennes  peuvent,  en  raison  de  leur  structure, 
se  prêter  à  l'amplialion  que  ne  manque  pas  d'ame- 
ner cette  hydrocéphalie.  L'épaisseur  des  caillots  varie 
depuis  un  demi-millimètre  jusqu'à  5  ou  6  centimè- 
tres. Dans  ce  dernier  cas,  le  cerveau  est  déprimé,  et 
le  coagulum  reçu  dans  une  sorte  de  gouttière  qu'il  s'est 
creusée.  La  forme  la  plus  ordinaire  du  caillot  est  la 
forme  lamellée,  aplatie,  et  à  bords  minces,  se  conti- 
nuant presque  insensiblement  sur  la  dure-mère  ouïe 
cerveau.  Ses  deux  faces  sont  lisses  et  polies,  comme 
revêtues  d'une  séreuse;  sa  couleur  est  ordinairement 
rouge  foncée  et  noirâtre.  11  se  détache  très-facilement 
de  l'arachnoïde,  à  laquelle  il  adhère  par  de  faibles 
liens  celluleux.  Dans  quelques  cas ,  il  est  mou  et  fria- 
ble ;  quelquefois  le  sang  reste  fluide ,  même  à  une 
époque  avancée  de  la  maladie. 


Lorsqu'on  pénètre  entre  ces  fausses  membranes,  ou 
trouve  le  sang  en  partie  liquide ,  en  partie  coagulé , 
et  tantôt  entièrement  solide:  dans  ce  dernier  cas,  il 
n'est  pas  rare  que  le  caillot  soit  lamelle;  et  l'on  peut 
séparer  facilement  les  différentes  couches  dont  il  se 
compose,  et  dont  les  deux  pseudomembranes  les 
plus  extérieures  ne  sont  souvent  que  les  couches  les 
plus  anciennes  et  les  mieux  organisées.  On  a  trouvé 
quelquefois  le  kyste  divisé  en  plusieurs  poches  pleines 
de  sang  ou  de  sérosité,  et  isolées  les  unes  des  autres. 
M.  Legendre,  qui  a  signalé  cette  disposition ,  la  con- 
sidère comme  le  vestige  d'un  épanchement  unique , 
qui,  à  mesure  qu'il  s'est  résorbé,  a  permis  aux  fausses 
membranes  de  se  confondre.  Certaines  pseudomem- 
branes uniques  ne  seraient,  suivant  lui, que  le  résul- 
tat de  ce  travail  d'organisation  et  de  cicatrisation 
{loc.  cit.,  p.  15). 

La  fausse  membrane  est-elle  constante  à  partir  du 
troisième  ou  du  quatrième  jour  de  l'épanchement? 
Quelques  auteurs  répondent  affirmativement;  cepen- 
dant, il  existe  des  faits,  rares  il  est  vrai,  qui  prou- 
vent que  le  sang  est  resté  fluide  jusqu'à  la  mort,  qui 
aurait  eu  lieu  passé  le  quatrième  jour. 

État  du  cerveau  et  de  ses  dépendances.  —  Les 
ventricules  cérébraux  renferment  quelquefois  des 
caillots  sanguins;  dans  les  40  cas  observés  par 
M.  Boudet ,  une  fois  le  sang  était  épanché  dans  un 
ventricule,  une  fois  dans  les  deux,  et  une  autre  fois 
dans  la  moelle  en  même  temps  (p.  84).  La  sérosité 
que  renferment  les  ventricules  est  transparente ,  ci- 
trine,  peu  abondante;  il  en  est  de  même  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  baigne  la  pie-mère.  «Jamais, 
dit  M.  Prus,  le  sang  versé  dans  l'arachnoïde  ne  teint 
en  rouge  ou  n'altère  de  toute  autre  manière  le  liquide 
céphalo -spinal ,  avec  lequel  il  n'a  aucune  communi- 
cation» (mém.  cit.  ).  Il  importe  de  bien  constater  ces 
deux  faits,  parce  qu'ils  établissent  une  différence 
capitale  entre  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne, 
et  l'hémorrhagie  extra-arachnoïdienne. 

Dans  la  grande  cavité  cérébrale  s'épanche  souvent 
une  sérosité  sanguinolente  ou  citrine.  MM.  RiUiet  et 
Barthez  disent  que  ce  cas  se  présente  très-fréquem- 
ment (  trois  fois  sur  quatr») ,  et  que  tantôt  le  liquide 
est  séreux,  transparent,  jaunâtre,  tantôt  rougeàtre, 
brun,  et  de  couleur  chocolat.  Dans  les  observations  de 
M.  Prus  que  nous  avons  sous  les  yeux,  la  sérosité 
était  nulle.  Nous  sommes  portés  à  croire  que  l'épan- 
chement de  ce  liquide  tient,  ou  à  la  méningite  hé- 
morrhagipare ,  ou  à  l'irritation  consécutive  que  dé- 
termine le  caillot.  Dans  les  cas  simples,  il  n'y  a  que 
peu  de  liquide  épanché. 

La  pie-mère  et  le  liquide  cérébro-spinal  n'offrent 
aucune  altération  :  on  trouve  quelquefois  ce  liquide 
plus  abondant  ou  teint  légèrement  en  rouge  ;  mais 
voilà  tout.  La  pie-mère  et  son  feuillet  séreux  sont 
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intacts ,  et  se  détachent  aisément  de  la  substance  cé- 
rébrale. Quelquefois  l'arachnoïde  viscérale  est  colorée 
en  rouge  par  imbibition,  lorsque  le  caillot  repose  sur 
elle.  Nous  avons  dit  que  les  fausses  membranes  s'y 
déposaient  parfois ,  lors  même  que  le  caillot  avait 
son  siège  sur  le  feuillet  pariétal. 

La  surface  du  cerveau  se  modèle ,  en  général ,  sur 
les  caillots  qui  le  recouvrent  ;  aussi  le  voit- on  pré- 
senter des  dépressions  proportionnées  au  volume  et 
aux  dimensions  du  caillot.  Nous  lisons,  dans  la  12® 
observation  de  M.  Prus ,  qu'un  coagulum  de  1 4  cen- 
timètres de  long  sur  8  de  large,  recouvrant  l'hémi- 
sphère gauche  à  partir  de  la  faux  cérébrale ,  s'était 
creusé,  sur  la  substance  cérébrale ,  une  gouttière  co- 
lorée en  rouge  brunâtre,  par  son  contact  avec  le  cail- 
lot (mém.  cit.).  Chez  tous  les  enfants  observés  par 
M.  Legendre ,  la  dure- mère  était  supérieure  en  capa- 
cité au  volume  du  cerveau,  ce  qui  tenait  à  l'écarlement 
des  parois  du  kyste  et  à  la  quantité  du  liquide  épan- 
ché. La  voûte  du  crâne  s'était  dilatée  aux  dépens  des 
pariétaux  et  du  frontal ,  qui  étaient  devenus  plus 
bombés  et  plus  proéminents  ;  les  sutures  et  la  fonta- 
nelle antérieure  n'offraient  aucune  trace  d'ossification 
(  mém.  cit.,  p.  18). 

La  substance  cérébrale  est  souvent  piquetée,  et 
lorsqu'on  la  divise  on  constate  l'altération  (anatomi- 
que  propre  à  la  congestion  du  cerveau.  Nous  ajoute- 
rons, pour  terminer,  que,  dans  un  grand  nombre 
d'observations  d'hémorrhagies  intra-arachnoïdienues, 
les  membranes  du  cerveau  ont  offert  des  altérations, 
tantôt  anciennes ,  comme  chez  les  aliénés  atteints  ou 
non  de  paralysies ,  tantôt  aiguës  ou  récentes.  Parmi 
ces  dernières,  les  unes  sont  primitives,  de  nature 
phlegmasique ,  et  ont  précédé  l'hémorrhagie  :  nous 
verrons  plus  loin  si  elles  en  sont  la  cause;  les  autres 
sont  consécutives  à  l'épanchement  sanguin  ,  et  peu- 
vent dépendre  de  la  présence  du  caillot  sanguin ,  et 
de  l'irritation  qu'il  détermine  dans  les  membranes  et 
dans  le  cerveau  (voy.  Nature). 

Symptômes.  —  M.  Legendre  partage  la  maladie 
en  deux  périodes  :  l'une  qu'il  appelle  état  aigu ,  et 
l'autre  période  d'hydrocéphalie.  La  première  offre, 
à  peu  de  chose  près,  tous  les  symptômes  de  l'affec- 
tion tuberculeuse  des  méninges  ;  la  seconde  est  mar- 
quée par  le  développement  anormal  et  progressif  du 
volume  de  la  tête ,  et  par  des  troubles  cérébraux  sub- 
aigus. Cette  division  est  bonne  tout  au  plus  pour  les 
hémorrhagies  des  enfants ,  et  ne  peut  convenir  à 
celles  de  l'adulte.  M.  Boudet  établit]deux  formes  prin- 
cipales ,  une  qu'il  appelle  hémorrhagie  avec  para- 
lysie; une  deuxième  sans  paralysie  (  mém,  cit., 
in  Journ.  des  conn.  ruéd.-chirurg.^  p.  51,  1839). 
Nous  montrerons  que  celte  distinction  est  illusoire , 
et  qu'elle  tient  d'ailleurs  â  une  erreur  qu'a  com- 
mise M.  Boudet  dans  sou  mémoire,  en  confondant 
V. 


les  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes  avec  celles 
qui  ont  lieu  en  dehors  de  cette  membrane.  L'étude 
de  chaque  symptôme  en  particulier  est  la  seule  qui 
puisse  offrir  quelque  intérêt  pratique.  Nous  préve- 
nons le  lecteur- que,  pour  dresser  une  symptomalo- 
logie  exacte  de  la  maladie ,  il  faudrait  être  sûr  que 
tous  les  cas  qui  ont  servi  de  base  aux  différents 
travaux  étaient  bien  réellement  des  hémorrhagies 
intra-arachnoïdiennes. 

M.  Boudet  établit  qu'elle  est  presque  toujours  an- 
noncée par  des  symptômes  précurseurs ,  qui  sont  la 
céphalalgie,  l'assoupissement,  la  perte  de  la  parole, 
l'agitation,  la  faiblesse  des  membres,  le  délire  chez 
un  maniaque,  la  congestion  subite,  les  vomisse- 
ments ,  l'engourdissement ,  les  vertiges ,  le  malaise , 
la  gêne  des  mouvements.  Nous  pensons  que  ces  sym- 
ptômes sont  souvent  les  signes  même  de  l'affection 
commençante,  ou  d'une  méningite  qui  a  précédé. 
Cependant  nous  devons  dire  que  la  lecture  attentive 
des  faits  nous  a  conduits  à  remarquer  qu'avant  l'ap- 
parition des  troubles  de  la  motilité,  de  l'intelligence, 
et  de  ceux,  en  un  mot,  qui  caractérisent  l'hémor- 
rhagie confirmée ,  il  y  avait  presque  toujours  eu  de 
la  céphalalgie,  du  malaise,  un  peu  d'engourdisse- 
ment de  l'intelligence ,  de  lenteur  des  mouvements  ; 
mais  comme  ces  symptômes  sont  ceux  de  la  plupart 
des  affections  cérébrales,  telles  que  le  ramollisse- 
ment, l'encéphalite,  la  congestion,  ils  ne  peuvent 
faire  reconnaître  l'hémorrhagie. 

Le  diagnostic  des  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
diennes est  environné  de  telles  difficultés  qu'il  est 
souvent  impossible  d'arriver  à  reconnaître  exacte- 
ment la  nature  et  le  siège  de  l'affection.  Nous  al- 
lons d'abord  indiquer  les  symptômes  de  l'hémor- 
rhagie chez  les  jeunes  sujets,  et  nous  passerons 
ensuite  à  leur  étude  chez  l'adulte. 

MM,  Rilliet  et  Barthez  disent  qu'il  est  rare  qu'on 
observe  des  symptômes  bien  distincts ,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  hydrocéphalie ,  ou  bien  ce  sont  ceux  d'autres 
maladies  cérébrales  {loc.  cit.,  p.  42).  M.  Legendre, 
qui  n'a  pas  vu  d'enfants  âgés  de  plus  de  trois  ans 
être  affectés  d'hémorrhagie ,  a  constaté ,  dans  la  pé- 
riode aiguë  de  la  maladie,  les  symptômes  suivants  : 
après  un  ou  deux  vomissements ,  ou  sans  ce  phéno- 
mène, la  fièvre  se  déclarait,  bientôt  suivie  de  quel- 
ques mouvements  convulsifs  des  muscles  de  l'œil 
principalement,  et  de  strabisme  ;  il  se  manifestait  en- 
suite une  contracture  permanente  aux  pieds  et  aux 
mains ,  et  des  accès  convulsifs  cloniques  ou  toniques, 
dont  les  premiers  occupaient  tantôt  un  côté  du  corps, 
tantôt  les  deux ,  mais  étaient  alors  plus  intenses  d'un 
côté.  Le  membre  thoracique  seul  en  éiait  parfois  le 
siège  ;  dans  quelques  cas,  les  convulsions  cloniques  re- 
venaient par  accès,  pendant  lesquels  la  figure  s'injec- 
tait ,  et  le  pouls  et  la  respiration  s'accéléraient.  Dans 
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l'intervalle  des  accès ,  il  y  avait  de  l'assoupissement , 
qui,  d'abord  léger,  augmentait  ensuite;  la  fièvre 
continuait  et  devenait  plus  vive  aux  approches  de  la 
mort.  Eûfio  ,  les  convulsions  se  rapprochaient  et  fi- 
nissaient par  être  presque  coulinues  dans  les  der- 
niers temps  ;  jamais  il  n'y  eut  de  symptcmics  de  pa- 
ralysie. 

Dans  la  seconde  période  ,  l'auteur  ne  peut  indiquer 
aucun  symptôme  qui  n'appartienne  à  ia  ménin- 
gite tuberculeuse  et  à  l'hydrocéphalie  ventriculaire , 
qui  en  est  la  suite  si  fréquente.  Dans  les  neuf  cas 
qui  ont  été  relevés  par  M.  Legendre,  la  mort  a  eu 
lieu  dans  un  espace  de  temps  qui  a  varié  de  huit  à 
douze  jours;  elle  était  hâtée  ie  plus  souvent  par 
une  affection  intercurrente  ,  une  pneumonie  lobu- 
laire,  par  exemple.  11  croit  cependant  que  la  résolu- 
tion du  mal  peut  avoir  lieu ,  mais  coaime  il  admet 
que  c'est  dans  le  cas  oîi  une  simple  sérosité  sanguino- 
lente est  épanchée,  et  que  pour  nous  il  n'y  a  pas  là  de 
véritable  hémorrhagie  ,  mais  une  affection  toute 
différente ,  nous  admettons  difficilement  la  guérison 
de  l'hémorrhagie  (mém.  cit. ,  p.  35). 

Chez  l'adulte  et  le  vieillard ,  le  diagnostic  n'ofi^re 
guère  moins  de  difficultés.  MM.  Longet  et  Baiil.rger 
se  sont  occupés  d'une  manière  plus  spéciale  de  l'étude 
anatomique  de  l'hémorrhagie;  cependant,  M.  Louget 
a  remarqué  qu'elle  est  souvent  précédée  de  sym- 
ptômes précurseurs  ;  qu'elle  imite  assez  bien  la 
marche  et  les  accidents  des  épanciiements  séreux; 
que  cette  marche  est  progressive  ou  intermittente 
dans  quelques  cas ,  rapide  dans  d'autres  (thèse  citée , 
p.  20). 

M.  Boudet,  après  s'être  livré  à  une  étude  minu- 
tieuse des  observations  qu'il  a  étudiées  et  analysées , 
mais  qui  ont  le  malheur  de  ne  pas  être  toutes  compa- 
rables ,  a  tracé  en  ces  termes  la  symptomatologie  de 
la  maladie  :  «  Après  des  prodromes  qui  peuvent  man- 
quer dans  quelques  cas,  et  qui  consistent  le  plus 
souvent  dans  la  céphalalgie ,  quelquefois  dans  de 
l'agitation ,  de  la  faiblesse  des  membres ,  de  l'assou- 
pissement, rarement  des  engourdissements  (  pro- 
dromes qui  vont  le  plus  souvent  en  augmentant  jus- 
qu'à l'invasion  de  la  maladie,  et  qui  remontent 
quelquefois  à  une  époque  éloignée) ,  on  voit  se  ma- 
nifester, d'une  manière  graduelle  ou  subite,  des  trou- 
bles du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l'intelligence, 
qui  constituent  une  seconde  période  de  la  maladie.  » 
S'il  y  a  épanchemenî  rachidien  ,  le  malade  éprouve 
une  souffrance  aiguë  ,  et  tombe ,  après  un  temps  va- 
riable, dans  le  coma,  la  paralysie  ou  les  convulsions. 
Le  coma  est  complet  et  profond,  ou  incomplet,  et  il  est 
alors  possible  d'en  faire  sortir  le  patient  ;  quelquefois 
même  il  est  intermittent,  et  l'on  voit  le  malade, 
rendu  à  lui-même,  reconnaître  les  personnes  qui 
l'entourent  :  bientôt  après  il  retombe  dans  le  pre- 


mier état.  La  paralysie  offre  ceci  de  spécial ,  qu'elle 
est  d'abord  vague ,  limitée  à  un  côté  du  corps ,  ou  gé- 
nérale, mais  portée  à  des  degrés  différents  sur  l'un  et 
l'autre  côLé  du  corps.  Chez  d'autres  malades,  et  c'est 
le  plus  grand  nombre,  on  observe  de  la  contracture, 
de  la  roideur  dans  les  membres ,  et  du  strabisme. 

La  stupeur  et  l'assoupissement  marquent  le  com- 
mencement de  la  seconde  période,  dans  laquelle  les 
symptômes  précédents  acquièrent  une  grande  inten- 
sité. Le  coma  devient  plus  profond,  l'intelligence 
nulle,  la  sensibilité  s'éteint  tout  à  fait,  les  convul- 
sions se  rapprochent,  persistent  souvent  jusqu'à  la 
mort ,  ou  sont  remplacées  par  la  paralysie  qui  s'éta- 
blit à  cause  de  la  compression  permanente  déterminée 
par  l'épanchement;  le  pouls  s'accélère,  la  respira- 
lion  est  inégale,  irrégulière ,  et  s'embarrasse;  le  dé- 
lire, les  convulsions  et  les  phénomè.ies  de  contrac- 
ture ,  sont  remplacés ,  vers  le  dernier  terme  de 
l'existence,  par  le  coma,  la  paralysie  (mém.  cité, 
p.  53).  M.  Boudet  a  séparé  en  deux  classes  les  hé- 
morrhagies  méningées,  suivant  qu'elles  sont  avec 
ou  sans  paralysie  ;  tantôt  elle  n'existe  pas  dans  les 
premiers  jours  delà  maladie  et  ne  se  manifeste  qu'à 
partir  de  l'instant  où  les  membranes  commencent  à 
être  irritées  par  le  caillot  sanguin.  Si  le  sang  est 
épanché  en  proportion  considérable  sur  les  deux  hé- 
misphères ou  sur  l'un  d'eux  ,  et  de  manière  à  com- 
primer l'autre ,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un 
exemple  récent,  la  paralysie  se  montre  d'emblée , 
et  souvent  elle  est  générale. 

Dans  les  huit  cas  d'hémorrhagie  intra-arachnoi- 
dienne  recueillis  par  M.  Prus,  il  y  a  eu  six  fois  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  mouvement;  la  pa- 
ralysie du  sentiment  est  beaucoup  plus  rare.  Dans 
ces  huit  observations,  il  a  noté  trois  fois  seulement 
la  perte  subite  de  connaissance,  et  dans  un  de  ces  cas, 
la  mort  a  été  immédiate.  Une  remarque  bien  impor- 
tante a  été  faite  par  l'habile  médecin  de  la  Salpê- 
trière.  I!  a  vu  que  chez  les  vieillards  la  céphalalgie, 
le  déhre,  la  fièvre,  la  sécheresse  de  la  langue,  proba- 
blement déterminée  par  l'irritation  primitive  ou  con- 
sécutive de  l'arachnoïde,  précédaient  ordinairement 
les  symptômes  de  collapsus,  et  la  somnolence,  le 
coma,  la  paralysie,  qui  se  montient  à  peu  près  con- 
stamment dans  les  derniers  temps  de  la  maladie(mém. 
cité). 

Nous  dirons,  pour  nous  résumer,  qu'il  faut  distin- 
guer dans  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  trois 
périodes  distinctes:  l'une,  dont  la  durée  est  variable, 
se  compose  des  symptômes  précurseurs.  Ceux-ci  sont 
tantôt  les  symptômes  de  la  congestion  encéphalique 
(céphalalgie,  pesanteur,  vertiges,  paracousie  ,  four- 
millement), ou  de  l'irritation  commençante  des  mem- 
branes (dclire,  mouvements  convulsifs).  Dans  la  se- 
conde période,  quon  pourrait  appeler  période  de  l'é- 
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panchement,  on  observe  les  symptômes  de  l'hémor- 
rhagie  et  de  la  compressioD  de  la  pulpe  cérébrale  par 
le  fluide  sançuiu  ;  on  conçoii  dès  lors  qu'ils  varieront 
suivant  la  quantité  de  sang  et  la  rapidité  avec  laquelle 
l'exhalation  aura  lieu.  11  y  a  des  cas  dans  lesquels 
400  grammes  de  sang  s'épanchent,  en  un  temps  Irès- 
court,  à  la  surface  du  cerveau  ;  on  observe  alors,  quoi 
qu'en  ait  dit  M.  ,Serres,  une  paralysie  parLielle  ou 
générale,  le  coma ,  l'abolition  de  l'intelligence  et  de  la 
sensibilité,  jusqu'au  lerme  fatal.  Si  l'on  imagine  des 
nuances  intermédiaires  dans  les  circonstances  a  nalomi- 
ques  de  rhémorrhagie,on  a  précisément  les  différentes 
formes  symplomaloîogiques  dont  parlent  les  auteurs. 
Chez  quelques  malades,  la  paralysie  est  graduelle  et 
limitée  à  un  côté  du  corps ,  l'intelligence  diminuée  ou 
abolie  plutôt  que  pervertie.  Dans  la  troisième  période, 
qui  arrive  ordinairement  à  partir  du  cinquième  jour,  et 
que  l'on  pourrait  appeler  y;é/7or/e  d'organisation , 
les  symptômes  sont  différents  et  se  mêlent  aux  pré- 
cédents ou  les  remplacent  tout  à  fait.  Us  paraissent 
dépendre  de  Tirritatioa  causée  par  le  caillot.  Ce  sont  : 
le  délire,  la  contracture,  la  fièvre,  la  sécheresse  de  la 
langue.  Lorsque  cette  période  d'organisation  est  peu 
tranchée ,  ou  lorsqu'elle  ne  s'établit  pas  du  tout ,  la 
troisième  période  ou  de  collapsus  continue  jusqu'à  la 
mort. 

Marche  et  durée.  —  On  comprendra  combien  la 
durée,  la  forme,  et  l'intensité  des  symptômes  des  hé- 
morrhagies  intra-arachnoïdiennes,  doivent  varier,  si 
l'on  veut  bien  se  souvenir  qu'elles  sont  subordonnées, 
comme  dans  toutes  les  hémorrhagies ,  à  la  quantité 
de  sang,  à  son  siège,  à  la  rapidité  de  l'épanchement, 
à  sa  cause  surtout  (hémorrhagie  simple  ou  consécu- 
tive à  quelque  altération)  et  à  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  trente  et  un  cas ,  M.  Boudet  a  trouvé  26  fois 
moins  de  cinq  jours ,  et  5  fois  seulement  plus  ;  mais 
il  faut  dire  qu'il  a  confondu  ensemble  les  hémorrha- 
gies intra-arachnoïdiennes  et  extra-arachnoïdiennes; 
or ,  d'après  les  recherches  de  M.  Prus ,  nous  voyons 
que,  tandis  que  la  durée  de  l'apoplexie  intra-arachnoï- 
dienne  a  été  quelquefois  d'un  mois  et  plus,  l'hémor- 
rhagie  exlra-arachnoïdienne  n'a  pas  dépassé  ordi- 
nairement huit  jours.  La  mort  est-elle  la  terminaison 
nécessaire  de  la  maladie?  Lorsque  nous  avons  dis- 
cuté celte  question  en  parlant  des  apoplexies  ménin- 
gées (t.  1,  pag.  211),  nous  nous  sommes  abstenus  de 
nous  prononcer;  nous  en  ferons  autant  aujourd'hui, 
en  déclarant  toutefois  que  l'on  trouve  chez  des  ma- 
lades des  kystes  contenant  encore  du  sang  ou  des 
fausses  membranes,  et  qu'on  peut  considérer  ajuste 
titre  comme  les  derniers  vestiges  d'un  travail  de  ci^ 
catrisation.  MM.  Riobé,  Caimeil,  Abercrombie,  ont  vu 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  des  kystes  sanguins 
qui  se  rattachaient  à  la  guérison  d'apoplexies  mé- 
ningées iulra-arachnoïdiennes.  la  \&^  observation 


de  M.  Prus  est  un  exemple  du  même  genre  (mém. 

cité). 

Diagnostic.  —  On  distinguera  assez  aisément 
l'hcmorrhagie  dont  nous  parlons  des  tubercules  des 
méninges,  parce  que  c'est  ordinairement  de  un  à  trois 
ans  qu'on  observe  la  première  maladie ,  et  la  seconde 
surtout  vers  six,  sept  et  huit  ans.  La  céphalalgie,  le 
vomissement,  la  contracture,  l'état  grippé  du  vi- 
sage, les  cris,  l'oscillation  et  l'agrandissement  des 
pupilles,  la  constipation,  etc.,  appartiennent  plus 
spécialement  à  la  méningite  tuberculeuse.  L'existence 
de  la  diathèse  scrofuleuse,  de  tubercules  dans  le 
poumon  ou  d'autres  tissus,  aideront  encore  au  dia- 
gnostic. Disons  toutefois  que,  si  l'épanchement  san- 
guin donne  lieu  à  l'accumulation  de  sérosité  dans  les 
ventricules,  on  confondra  facilement  l'hémorrhagie 
avec  la  méningite  tuberculeuse. 

Nous  dirons  plus  loin  à  l'aide  de  quels  signes  on 
peut  diagnostiquer  le  siège  de  l'hémorrhagie,  et  an- 
noncer qu'il  est  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  ou  en 
dehors  de  cette  membrane  (voy.  Hémorrhagie  extra- 
arachnoïdienne).  Il  est  souvent  impossible  de  dis- 
tinguer rhémorrhagie  inlra- arachnoïdienue  de 
l'hémorrhagie  cérébrale  à  grands  foyers,  dans  la- 
quelle le  sang  occupe  une  certaine  portion  de  la 
substance  nerveuse.  Nous  avons  vu  deux  cas  dans 
lesquels  on  avait  cru  reconnaître  des  hémorrhagies 
cérébrales  qui  n'étaient  que  des  hémorrhagies  mé- 
ningées. On  peut  dire  toutefois  qu'en  général,  dans  les 
premières,  les  symptômes  sont  subits  et  non  précédés 
de  signes  précurseurs;  qu'ils  parviennent  tout  aussi- 
tôt à  leur  summum  d'intensité;  qu'ils  sont  exacte- 
ment limités  aune  seule  partie  du  corps,  et  toujours 
continus;  tandis  que,  dans  l'hémorrhagie  extra-arach- 
noïdienue,  à  moins  qu'elle  ne  soit  considérable,  les 
symptômes  sont  lents  et  graduels ,  et  peuvent  dispa- 
raître complètement;  qu'ils  sont  irréguliers ,  et  pro- 
pres tantôt  à  la  période  de  collapsus  et  tantôt  à  la 
période  d'excitation.  La  perle  du  sentiment,  du  mou- 
vement et  de  l'intelligence,  a  lieu  dans  l'hémorrhagie 
de  la  pulpe ,  et  très  rarement  dans  l'apoplexie  ménin  - 
gée  ;  la  déviation  de  la  bouche  ne  s'observe  pas  dans 
celle-ci;  enfin,  la  paralysie,  qui  est  si  persistante  et 
si  rebelle  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  peut  se  dis- 
siper entièrement  quand  elle  se  rattache  à  une  apo- 
plexie méningée.  On  ne  voit  pas  d'ailleurs  les  symp- 
tômes d'irritation  encéphalique  paraître  aussitôt  que 
dans  l'hémorrhagie  des  méninges,  où  l'organisation 
des  caillots  commence  de  très-bonne  heure. 

Dans  le  ramollissement  cérébral  de  nature  phleg- 
masique,  la  contracture,  le  délire,  >e  montrent 
avant  la  paralysie ,  et  les  symptômes  précurseurs  de 
congestion  encéphalique  .-ervent  à  lever  les  doutes. 
1!  n'eu  serait  plus  de  même  dans  le  ramoUissemeot 
blanc  àti  vieillaids,  que  II.  Ro&îao  regarde  cornai 
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presque  impossible  de  distinguer  de  l'héraorrhagie 
méningée;  toutefois,  la  paralysie  qui  se  montre  su-  i 
bilement  et  qui  reste  au  même  degré  pendant  long-  ; 
temps,  ou  qui  est  remplacée  par  la  contracture  ou  la  i 
roideur  musculaire  ,  pourrait  fournir  quelque  lu-  ; 
mière.  i 

Pronostic. — Le  pronostic  des  exhalations  sangui-  i 
îies  des  méninges,  dit  M.  Lon'get,  est  assurément  fort  \ 
grave,  plus  grave  peut-être  même  que  celui  des  hémor- 
rhagies  dans  la  substance  cérébrale  (thèse  citée,  p.  25), 
En  parlant  des  terminaisons,  nous  avons  cité  les  cas 
de  kystes  hémorrhagiques  trouvés  A-aus  la  cavité  de 
l'arachnoïde,  par  MM.  Calmeil,  Riobé ,  Abercrombie. 
Dans  le  cas  rapporté  par  le  dernier  de  ces  observa- 
teurs ,  il  y  avait  une  matière  jaune  et  ferme ,  qui  oc- 
cupait le  côté  externe  de  l'héuiisphère  gauciie,  et  qui 
ressemblait  exactement  aux  membranes  qui  se  for- 
ment autour  des  foyers  confenus  dans  le  cerveau.  On 
n'en  doit  pas  moins  considérer  cette  hémorrhagie 
comme  une  affcciion  presque  toujours  mortelle.  Nous 
avons  dit  que,  chez  les  jeuues  enfants ,  quelques  com- 
plications contribuaient  encore  à  amener  la  termi- 
naison funeste. 

Éliologie.  —  Les  hémorrhagies  méningées  atta- 
quent de  préférence  les  enfants  et  les  vieillards. 
Elle  sont  fréquentes  jusqu'à  la  troisième  année  ;  on 
a  dit  qu'elles  avaient  une  prédilection  toute  particu- 
lière pour  le  printemps  (Boudet,  mém.  cit.,  p.  45): 
celle  opinion  a  besoin  d'être  confirmée  par  de  nou- 
velles recherches. 

La  texture  même  de  l'arachnoïde  la  dispose,  plus 
que  toute  autre  membrane  séreuse ,  aux  hémorrha- 
gies. M.  Longet  insiste  avec  soin  sur  cette  prédispo- 
sition anatouiique  ;  il  fait  remarquer  que,  de  toutes 
les  membranes  séieuses ,  l'arachnoïde  est  celle  qai  a , 
dans  son  voisinage ,  la  partie  la  plus  vasculaire  pos- 
sible, et  que  la  vascularité  de  ce  tissu  sous-jacent  di- 
minue à  mesure  que  l'on  descend  de  l'arachnoïde  à  la 
tunique  vaginale;  le  péricarde,  la  plèvre,  sont  plus 
souveut  le  siège  d'épanchement  sanguin  que  le  péri- 
toine ,  la  tunique  vaginale,  et  surtout  les  synoviales , 
où  on  ne  rencontre  presque  jamais  d'hémorrhagies. 
Au  contraire,  la  séreuse  cérébrale  est  celle  où  les 
exhalations  sanguines  sont  les  plus  fréquentes. 

Toute  léfioa,  soit  aiguë,  soit  chronique  de  la 
dure-mère ,  de  l'arachnoïde ,  du  cerveau  ou  du  cerve- 
let, doit  être  regardée  couîme  une  cause  fortement  pré- 
disposante des  hémorrhagies  méningées;  elles  sont 
très-communes  chez  les  aliénés  atteints  de  paralysie 
générale,  et  dont  le  cerveau  et  ses  dépendances  sont 
toujours  altérés  à  différents  degrés;  elles  s'observent 
chez  eux  dans  un  huitième  des  cas.  Les  congestions 
encéphaliques  répétées,  et  les  causes  qui  les  favori- 
sent, d'anciennes  maladies  du  cerveau,  telles  que 
l'hémorrhagie,  le  ramollissement,  passent  pour  être 


des  causes  de  la  maladie  que  nous  étudions.  L'ossifi- 
cation des  artères,  la  friabilité  de  leurs  parois,  les 
contusions  du  crâne,  les  chutes,  les  fortes  passions 
et  toutes  les  actions  capables  d'exciter  fortement  la 
circulation  générale  et  l'encéphalique  en  particulier, 
ont  une  certaine  influence;  mais  on  a  dit  qu'elles 
avaient  pour  effet  plus  spécial  de  produire  l'hémor- 
rhagie extra-arachnoïdienne. 

Traitemeni.  ■ —  Il  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
celui  à  l'aide  duquel  on  combat  les  hémorrhagies  cé- 
rébrales; nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  à  ce  sujet  (art.  Apoplexie,  t.  i).  On  a  con- 
seillé ,  chez  les  enfants  en  proie  à  une  hémorrhagie , 
de  modérer  l'afflux  du  sang  vers  la  tête,  par  des 
applications  réfrigérantes,  employées  d'une  manière 
continue  et  suivant  les  règles  que  nous  avons  (racées 
ailleurs  (  tubercules  des  méninges  )  ;  on  place  en 
même  temps  des  sangsues  à  la  base  du  crâne ,  et  on 
révulse  fortement  sur  les  extrémités  inférieures  et 
sur  l'intestin,  si  la  constitution  de  l'enfant  ne  contre- 
iudique  pas  ce  moyen.  Lorsque  la  maladie  s'est  pro- 
longée et  qu'il  y  a  épanchement  de  sérosité,  on  a  re- 
cours aux  vésicatoires  sur  la  tête ,  aux  fi'ictions  avec 
l'iodure  de  potassium  (  4  grammes  d'iode  ;  axonge , 
30  grammes) ,  à  la  compression  du  crâne  à  l'aide  de 
bandelettes  agglutinatives  ou  de  toute  autre  manière, 
enfin  à  la  ponction  du  crâne  (  voyez  Hfdrocéphale 
aiguë  et  chronique).  Le  traitement  de  la  méningite 
tuberculeuse  convient  parfaitement  en  pareil  cas. 

«Dans  l'apoplexie  méningée  des  vieillards,  d'impor- 
tantes indications  se  présentent  à  remplir,  dit  M.  Prus. 
Puisqu'on  connaît  la  marche  suivie  par  la  nature  pour 
amener  la  guérison  et  la  disparition  complète  du  sang 
et  des  fausses  membranes  qui  ont  servi  à  obtenir  la 
résorption ,  il  faut  s'appliquer  à  favoriser  cette  marche 
en  écartant  tout  (;e  qui  peut  la  contrarier  ;  outre  le 
soin  que  l'on  doit  mettre  à  employer  tous  les  moyens 
propres  à  faire  cesser  la  congestion  sanguine  et  à 
diminuer  la  compression,  il  faut  avoir  sans  cesse 
présent  à  l'esprit  l'état  de  l'arachnoïde;  on  doit 
maintenir  celte  membrane  dans  des  conditions  qui 
aident  à  la  production  de  la  faus.se  membrane  desti- 
née à  envelopper ,  à  isoler,  a  absorber  le  caillot,  sans 
oublier  jamais  que  l'inflammation  de  l'arachnoïde 
ajoute  considérablement  au  danger  de  la  maladie. 
Plusieurs  de  mes  observations  montrent  comment  un 
traitement  antiphlogistique  actif  et  soutenu  a  été 
d'une  utilité  incontestable»  (mém.  manuscrit).  Nous 
n'ajouterons  rien  à  ces  conseils,  véritablement  pra- 
tiques ,  qui  doivent  guider  le  médecin  appelé  à  com- 
battre une  hémorrhagie  des  méninges. 

Nature  des  hémorrhagies  inlra  -  arachnoï- 
diennes.  —  Elles  nous  paraissent  devoir  être  assi- 
milées complètement  aux  autres  hémorrhagies  ; 
leurs  causes  sont  tout  à  fait  semblables  dans  tous 
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les  cas.  Aussi  acceptons-nous  sans  re'serve  et  comme 
l'expression  de  la  vérité  le  passag'C  suivant,  em- 
prunté au  mémoire  de  M.  Prus  :  «  Plus  on  étudie 
attentivement  les  maladies  des  membranes  séreuses, 
plus  on  reconnaît  que  les  altérations  qu'elles  peuvent 
subir  sont,  non  pas  analogues,  mais  semblables,  iden- 
tiques même,  dans  chacune  d'elles.  Celui  qui  connaît 
bien  les  diverses  phases  des  lésions  et  des  produits  pa- 
thologiques propres  à  une  membrane  séreuse  peut 
hardiment  appliquer  celte  connaissance  à  toutes  les 
autres...  Le  moment  n'est  peut-ê(re  pas  éloigné  où 
l'on  admettra  des  hémorrhagies  pleurétiques,  péri- 
cardiques,  indépendantes  de  la  phlegmasie  de  ces  or- 
ganes, ou  bien,  si  l'on  continue  à  n'admettre  que 
des  pleurésies  et  des  péricardi'.es  hémorrhagiques ,  il 
faudra  aussi  ne  \oir  qu'une  arachnitishémorrhagique 
dans  ce  qu'on  appelle  apoplexie  méningée  de  la  cavité 
arachnoïdienne »  (mém.  manuscrit).  Sans  prétendre  en 
aucune  manière,  que  les  faits  contenus  dans  les  an- 
nales de  la  science  soient  assez  nombreux  et  assez 
concluants  pour  résoudre  toutes  les  parties  de  cette 
difficile  question,  nous  pensons  toutefois  que  le  mo- 
ment est  venu  d'établir  que  l'exhalation  du  sang  dans 
la  cavité  de  l'arachnoïde  peut  dépendre  des  causes 
nombreuses  qui  déterminent  les  autres  hémorrha- 
gies. 

Cette  exhalation  est  provoquée,  dans  quelques  cas, 
exactement  de  la  même  manière  que  dans  le  péricarde 
et  la  plèvre,  par  une  phlegmasie  membraneuse  sur- 
venue dans  certaines  conditions  toutes  spéciales  de 
l'économie;  mais  qui  seraient  insuffisantes  pour  la 
produire  sans  un  travail  phlegmasique.  On  ne  peut  se 
refusera  voir  des arachnitis  hcmorrhagipares  chez  les 
sujets  dans  le  crâne  desquels  on  trouve  épanchée  une 
sérosité  rougeâtre,  la  pie-mère  infiltrée,  la  substance 
corticale  injectée,  la  blanche  piquetée.  C'est  ce  qui 
avait  eu  lieu  dans  l'observation  f*^,  rapportée  par 
M.  Legendre,  qui  ne  nous  paraît  être  qu'une  simple 
méningite  (mém.  cit. ,  et  Hevue  inédicale,  p.  337, 
1843).  Il  y  a  aussi  d'autres  cas  dans  lesquels  on 
constate  ces  lésions,  et,  de  plus,  un  caillot  sanguin 
plus  ou  moins  récemment  formé,  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Nous  pourrions  fa- 
cilement trouver ,  dans  les  ouvrages  que  nous  avons 
sous  les  yeux ,  des  observations  d'hémorrhagies  intra- 
arachnoïdiennesqui  étaient  évidemment  subordonnées 
à  l'irritation  de  la  membrane  séreuse  viscérale.  Nous 
dirons  qu'on  est  fortement  porté  à  croire  qu'il  y  a 
méningite  hémorrhagique  qi)and,  sur  un  sujet  qui 
succombe  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour,  on  con- 
state l'existence  de  fausses  membranes  épaisses  et  déjà 
bien  organisées,  quand  la  pie-mère  est  injectée  ,  la 
substance  corticale  piquetée  et  ramollie,  et  surtout 
quand  on  a  observé  des  phénomènes  de  méningites 
plusieurs  jours  avant  le  début  présumé  de  l'hémor- 
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rhagie.  Les  symptômes  que  présentent  les  sujets  sont 
souvent  ceux  d'une  méningite  bien  caractérisée. 

Dans  quelques  cas,  l'épanchement  sanguin  est  évi- 
demment Tel  Fet  d'une  phlegmasie  chronique  des  mé- 
ninges ou  du  cerveau,  comme  on  le  voit  chez  les 
aliénés.  M.  Leiut  a  montré  que  les  fausses  membranes 
que  l'on  rencontre  si  souvent  chez  eux  ne  sont  que 
des  caillots  sanguins  déjà  anciens ,  dans  lesquels  on 
découvre  les  éléments  vasculaires  d'une  organisation 
assez  avancée,  et  il  ajoute  que  les  symptômes  auxquels 
ces  produits  de  nouvelle  formation  donnent  lieu  .se 
confondent  avec  les  signes  d'irritation  ou  décompres- 
sion cérébrale  si  commune  chez  les  aliénés  (mém.  cit., 
p.  9).  Lorsqu'on  rencontre  en  pareils  cas  une  hémor- 
rhagie  intra-arachnoïdientie,  on  n'hésite  pas  à  la 
considérer  comme  une  altération  consécutive  à  la 
maladie  du  cerveau  ou  des  méninges;  pourquoi  ne 
trouverait-on  pas  au?S!  des  méningites  aiguës  hé- 
morrhagiques? n'y  a-t-il  pas  des  pleurésies  et  des  pé- 
ricardites  aiguës  hémorrhagiques,  et  si  personne  n'en 
conteste  l'existence  ,  pourquoi  l'arachnoïde  vi.scérale, 
si  bien  disposée  pour  l'inflammation  et  l'hémorrhagie, 
n'en  serait-elle  pas  également  affectée? 

La  cause  la  plus  fréquente  de  toutes,  au  dire  des  au- 
teurs, est  la  rupture  des  vaisseaux  veineux  ou  artériels 
qui  rampent  à  la  base  du  crâne  et  dans  le  réseau  de 
la  pie-mère.  Quelques-uns  soutiennent  qu'il  y  a  tou- 
jours rupture  dans  les  cas  d'hémorrhagies  intra-araeh- 
noïdiennes  ;  mais  cette  opinion  est  positivement  ré- 
futée par  un  grand  nombre  d'observateurs ,  qui  n'ont 
pu  retrouver  le  vaisseau  qui  avait  fourni  le  sang. 
D'autres  pensent  que  l'exhalation  en  est  la  cause  la 
plus  constante ,  et  que,  dans  les  cas  où  la  rupture  vas- 
culaire  a  lieu,  le  sang  s'in6itre  dans  la  pie-mère,  où 
il  se  mêle  facilement  au  Hquide  de  Magendie;  dans  ce 
cas,  l'hémorrhagie  serait  toujours  estra-arachnoï- 
dienne.  Ces  deux  opinions  ne  nous  semblent  pas  de- 
voir être  adoptées  à  l'exclusion  l'une  de  l'autre. 

Parmi  les  autres  causes  qui  peuvent  engendrer  la 
maladie,  nous  devons  ranger  la  congestion  cérébrale, 
soit  primitive,  soit  liée  à  une  lésion  chronique;  la  plé- 
thore, et  l'altération  du  sang  qui  la  produit;  la  dimi- 
nution de  la  fibrine  :  ce  sont  là  des  causes  générales 
qui  prouvent  que  l'exhalation  sanglante  de  l'arach- 
noïde est,  comme  les  autres  hémorrhagies,  subor- 
donnée aux  altérations  du  sang(voy.  Hésïorrhagies\ 

2"  Hémorrhagies  extra-arachnoïdicnnes.  — 
Siège.  Elles  peuvent  se  faire  entre  le  feuillet  pa- 
riétal et  la  dure-mère ,  entre  le  feuillet  viscéral  et  !a 
pie-mère  ,  dans  cette  cavité  que  baigne  le  liquide  cé- 
phalo-spinal. 

A.  Uéinorrhagie  extra-araclinoidienne  parié- 
tale. —  On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  pres- 
que toutes  les  hémorrhagies  extra-arachnoïdiennes 
ont  été  considérées  comme  étant  inlra-arachnoï- 
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tiennes,  et  situées  entre  la  dure-mère  cl  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse  :  nous  avons  suffisamment  in- 
sisté sur  ce  sujet  pour  n'avoir  plus  besoin  d'indiquer 
les  causes  qui  ont  donné  lieu  à  cette  erreur.  Nous 
devons  seulement  nous  demander  s'il  faut  rejeter, 
d'une  manière  absolue,  l'existence  de  ces  hémorrha- 
gies  pariétales.  M.  Galmeil,  qui  a  discuté  avec  soin 
cette  question,  et  souuiis  à  une  critique  approfon- 
die les  faits  rapportés  par  les  auteurs,  n'admet  pas 
que  les  hémorrhagies  puissent  affecter  ce  siège 
(  art.  EwcÉi'HALE,  Dict.  de  inéd.,  2^  édit.,  p.  454  ). 
M.  Baillarger  se  prononce  aussi  en  faveur  de  cette 
opinion  (th.  cit.,  p.  40),  ainsi  que  M.  Velpeau 
(art.  D(jRE-i\iÈRE,  Dict.  de  méd.,  2'^édit. ).  Cepen- 
dant il  en  existe  quelques  exemples  incontestables. 
D'ailleurs  pei'sonne  ne  les  conteste,  quand  elles  sont 
petites  et  semblables  à  des  ecchymoses.  M.  Piédagnel 
a  vu  du  sang  fluide  ainsi  épanché  dans  des  affections 
typhoïdes,  la  variole,  le  scorbut  (  liullet.  de  la 
Soc.  anat..,  p.  71  ,  in-S";  Paris,  1841  ).  11  y  en  a 
de  plus  considérables  dans  les  cas  de  fracture  du 
crâne,  de  contusion  ,  de  chute  sur  la  tète.  Abercrom- 
bie  cite  un  cas  d'hémorrhagie  extra-arachnoïdienne 
pariétale  causée  par  l'usure  d'un  vaisseau  correspon- 
dant à  une  carie  du  pariétal  {des  Maladies  de  l'en- 
céphale, p.  350).  M.  Rocheux  en  donne  un  autre 
exemple  dans  son  Traité  de  l'apoplexie.  Toutefois 
nous  devons  dire  avec  les  auteurs  qu'elles  sont  très- 
rares. 

B.  Hémorrliagie  extra-arachnoïdienne  viscé- 
rale.—  M.  Prusest,  à  notre  connaissance,  le  seul 
qui  ait  essayé  de  tracer  une  description  méthodique 
et  séparée  de  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Le  mé- 
moire duquel  nous  allons  l'extraire  renferme  six 
observations  bien  détaillées  et  recueillies  avec  soin. 

Jnatomie  pathologique.  —  Le  sang  se  présente 
liquide  ou  coagulé  dans  toutes  les  parties  de  la  cavité 
sous-arachuoidieone  du  cerveau ,  dans  les  ventricules 
et  la  cavité  sous-arachnoïdiennedu  rachis.  Le  liquide 
sanguin  peut  se  répandre  en  nappe  sur  les  circon- 
volutions, dans  les  anfractuosités  et  les  scissures,  et 
rester  séparé  de  la  substance  cérébrale  par  la  pie- 
mère,  qu'il  traverse  aussi  parfois;  il  est  alors  en  con- 
tact avec  la  pulpe  nerveuse  et  la  racine  des  nerfs  en- 
céphaliques. Le  sang  épanché  tend  à  se  répandre 
dans  un  grand  nombre  de  points ,  ii  cause  de  la  libre 
communication  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  du 
cerveau  avec  celles  des  ventricules  et  du  rachis.  Aussi 
le  liquide  céphalo-rachidien  se  colore-t-il  presque  tou- 
jours en  rouge ,  à  moins  que  la  communication  ne 
soit  interceptée.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  où 
le  caillot  sanguin  remplissait  exactement  l'aqueduc  de 
Sylvius,  et  empêchait  le  sang  contenu  dans  le  ven- 
tricule latéral  droit  et  le  troisième  ventricule  de  pas- 
ser dans  le  quatrième,  et  par  suite  dans  la  cavité  sous- 


arachnoidiennedu  rachis  (Prus,  mém.  manuscrit).  Les 
régions  où  l'on  trouve  le  sang  épanché  en  plus  grande 
quantilé  sont  la  base  du  cerveau;  l'hémorrhagie, 
dans  ce  cas,  est  ordinairement  due  à  la  déchirure  de 
quelques  vaisseaux.  M.  Prus  croit  que  l'apoplexie 
provenant  de  cette  source  a  exclusivement  son  siège 
dau,s  la  cavité  extra-arachnoidienne  ;  nous  n'oserions 
nous  porter  garants  de  cette  opinion.  Dans  trois  cas 
cités  par  MM.  Serres,  Douglas  et  Filassier ,  il  y  avait 
eu  déchirure  des  sinus;  ce  qui  est  très-rare. 

Le  sang  forme,  dans  quelques  cas,  un  gâteau  noi- 
râtre, d'aspect  réticulé  (Rochoux,  Traité  de  l'apo- 
plexie, p.  348,  2^  édit.");  celte  forme  de  coagulum 
atteste  que  l'épanchement  date  déjà  de  plusieurs 
jours.  11  n'y  a  jamais  de  caillot  organisé  et  de  diffé- 
rents âges,  comme  nous  l'avons  vu  dans  l'hémor- 
rhagie extra-arachnoïdienne.  Une  circonstance  bien 
curieuse,  et  qui  n'a  pas  encore  été  .'signalée,  c'est  que, 
dans  aucun  cas, le  sang  n'est  environné  d'une  pseudo- 
membiaue ,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  la  mort  sur- 
vient trè.s-rapidement;  cependant,  dans  un  cas  rap- 
porté par  Morgagni,  l'hémorrhagie  datait  de  huit 
jours,  et  il  ne  faut  pas  ce  temps  pour  que  les  pseudo- 
membranes s'organisent  autour  des  caillots.  On  pour- 
rait encore  attribuer  cette  absence  de  pseudomem- 
brane au  mouvement  continuel  de  flux  et  de  reflux 
du  liquide  cérébro-spinal,  pendant  l'inspiration  et 
l'expiration.  Ce  liquide  tend  â  dissoudre,  ou  tout  au 
moins  à  retarder  la  coagulation  du  sang,  par  son 
mélange  avec  lui;  il  est  coagulé  et  sans  adhérence 
avec  le  réseau  de  la  pie-mère.  On  n'a  encore  signalé 
dans  cette  membrane  ni  kyste  ni  faus.se  membrane 
indiquant  que  du  sang  épanché  aurait  été  résorbé. 

Le  sang  pénètre  souvent  dans  les  ventricules,  en 
suivant  soit  les  plexus  choroïdes,  soit  la  route  que  ■ 
parcourt  ordinairement  le  liquide  céphalo-rachidien. 
1!  peut  alors  s'y  revêtir  d'une  Fausse  membrane  que 
lui  fournit  l'arachnoïde  ventriculaire.  Le  courant 
du  liquide  céphalo-spinal,  qui  n'y  arrive  que  par 
l'ouverture  souvent  trè.s-étroiie  dont  la  connaissance 
est  due  à  M.  Magendie ,  n'exerce  pas  une  action  aussi 
puissante  que  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Symptômes.  —  Dans  les  six  faits  observés  par 
M.  Prus,  la  paralysie  du  mouvement  .s'est  manifestée 
d'une  manière  douteuse  dans  le  côté  droit  une  seule 
fois  ;  dans  ce  cas  il  y  avait  en  même  temps  perte  de  la 
sensibilité,  et  encore  une  erreur  a  été  possible,  à  cause 
de  la  mort  rapide  du  sujet.  Dans  douze  cas ,  indiquant 
une  rupture  des  artères  cérébrales,  on  n'a  constaté 
que  deux  fois  une  hémiplégie.  M.  Prus  se  demande 
s'il  faut  attribuer  cette  singularité  remarquable  à  ce 
que  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  étant  destinée  à 
recevoir  le  liquide  céphalo-spinal,  peut  admettre  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  sans  que  le 
mouvement  et  le  sentiment  soient  lésés?  «Faut-il 
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croire  que  le  sang- versé  dans  la  cavité  sous-arachnoï- 
dienne,  pouvant  f.icile!nerit  se  répandre  au  loin,  en- 
traîné qu'il  est  par  le  liquide  céphalo-spinal,  se 
trouve  en  quelque  sorle  disséminé,  et  n'exerce  sur 
aucun  point  une  compression  suffisante  pouramener  la 
paralysie  du  côté  du  corps  opposé  à  la  compression  ?  »  II 
peut  encore  se  faire  que  la  quantité  de  sang  que  reçoit 
la  cavité  extra-arachnoïdienne  soit  assez  grande  pour 
causer  la  résolution,  qui  empêche  alors  de  constater 
l'existence  de  la  paralysie.  Le  coma ,  précédé  ou  non 
de  malaise  et  d'affaissement,  est  le  seul  symptôme 
qui  ait  été  constant.  L'intelligence  est  diminuée, 
mais  presque  jamais  pervertie;  il  n'y  a  pas  de  délire, 
les  sens  sont  intacts.  La  céphalalgie,  la  rougeur  et  la 
chaleur  des  téguments  de  la  face,  la  fièvre,  sont  les 
symptômes  du  début. 

La  marche  de  la  maladie  est  le  plus  ordinairement 
continue,  quelquefois  intermittente;  cette  circon- 
stance a  été  observée  dans  plusieurs  cas  de  rupture 
des  artères  cérébrales,  ce  qui  porte  à  croire  quel'hé- 
niorrhagie  s'est  faite  à  plusieurs  reprises.  L'hémor- 
rhagie  extra-arachnoïdienne  tue  souvent  en  un  temps 
très-court ,  et  mérite ,  sous  ce  rapport,  le  nom  d'apo- 
plexie foudroyante;  sa  durée  ne  dépasse  pas  huit 
jours.  La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la  ma- 
ladie. 

Peut-on  distinguer  l'hémorrhagie  intra-arachnoï- 
dienne  d'avec  celle  qui  a  son  siège  en  dehors  de  cette 
membrane  ?  M.  Prus  a  fait  de  louables  efforts  pour  y 
arriver,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  soit  par- 
venu. II  règne  un  grand  désaccord  enire  les  différents 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  sur  lequel  il 
est  nécessaire  d'accumuler  de  nouveaux  documents. 

Historique  et  bibliographie  des  hémorrhagies 
méningées.  —  Morgagni  a  donné,  sur  les  altérations 
anatomiques  et  le  siège  des  caillots  sanguins,  des  dé- 
tails d'une  grande  exactitude  ;  il  cite  plusieurs  exemples 
de  ces  hémorrhagies  sous  le  titre  d'apoplexie  séreuse  {de 
Sedibus  et  caus.  morb.j  epist.  iv,  §  6  et  7)  ;  ceux  qui 
ont  trait  plus  spécialement  au  sujet  qui  nous  occupe 
sont  cités  dans  la  lettre  u''  (§  17,  18,  19  et  20);  il 
a  également  signalé  la  dépression  déterminée  sur  le 
cerveau  par  le  coagulum  (epist.  ui,  §  8),  une  apo- 
plexie avec  rupture  de  la  dure-mère  (epist.  m ,  §  2), 
avec  dilacération  des  artères  de  la  dure-mère  (ep.  li, 
§  37),  et  érosion  de  la  pie-mère  (ep.  lxix,  §  2).  On 
peut  encore  lire  les  observations  de  Booet  (  Sepul- 
chretum,  lib.  i ,  sect.  2 ,  p.  1 42)  et  de  Wepfer  {His- 
toria  apoplect.,  obs.  l""®).  Des  faits  très-curieux  d'a- 
poplexie par  rupture  se  trouvent  consignés  dans  les 
anciens  ouvrages.  Nous  les  avons  indiqués  avec  les 
plus  grands  détails  dans  notre  article  Apoplexie  (t.  i, 
p.  302).  On  les  trouvera  aussi  rassemblés  par 
M.  Serres  dans  son  mémoire  [Nouvelle  division  des 
apoplexies,  in  Annuaire  méd.-chirurg.  des  hôpi- 


taux, 1819).  Nous  avons  présenté  une  analyse  as- 
sez complète  des  opinions  de  M.  Serres  pour  qu'il  soit 
inutile  d'y  revenir,  d'autant  plus  qu'aujourd'hui 
l'histoire  des  hémorrhagies  ne  saurait  être  considérée 
comme  il  l'a  fait  dans  ce  travail.  (Voyez  Apoplexie  , 
t.  I,  p.  286). 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Serres, 
les  hémorrhagies  des  méninges  ont  été  étudiées  dans 
des  monographies  par  M.  Longet  (Quelques  consi- 
dérations sur  les  exhalations  sanguines  des  mé- 
ninges, n°  94,  in- 4°;  Paris,  1835),  par  M.  Lelut(i?e- 
cherches  sur  les  fausses  membranes  de  l'arach- 
noïde cérébrale,  in  Gazette  méd./pnv'm-  1836), 
M.  Baillarger  {du  Siège  de  quelques  hémorrhagies 
méningées,  ihèie,n°  475;  Paris,  1837),  M.  Ern. 
Boudet  {Mémoire  sur  l'hémorrhagie  des  méninges, 
in  Journ.  des  r.onn.  médico-chirurg. ,  1838  et 
1839),  M.  Legendre  {Mém.  sur  les  hémorrhagies 
dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  pendant  l'en- 
fance,'m  Revue  médicale,  1842  et  1843),Rilliet  et 
Barthez  (art.  m,  Hémorrh.  de  l'arachnoïde;  Traité 
des  maladies  des  enfants,  t.  ii,  in-S**;  Paris,  1843), 
Prus  (mémoire  inédit,  mais  destiné  à  paraître  dans  les 
Mémoires  de  l' Académie  de  médecine  ). 

Nous  avons  ^fait  trop  d'emprunts  aux  différents 
mémoires  que  nous  venons  de  citer,  pour  avoir 
besoin  d'en  donner  une  analyse.  Il  serait  trop 
long  d'énumérer  tous  les  faits  particuliers  d'hémor- 
rhagie  :  ils  ont  été  indiqués  dans  le  cours  de  notre 
article  ;  du  reste,  on  en  trouvera  une  mention  plus 
spéciale  dans  les  thèses  de  M.  Longet  et  Baillarger, 
et  le  mémoire  de  M.  Boudet.  Quelques  autres  faits  in- 
téressants ont  été  publiés  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  (15®  ann.,  pag.  45,  138,  170  , 
213;  16^  ann.,  pag.  60  etsuiv.,pag.  137). 

Tubercules  des  méninges.  —  Méningite  tu- 
berculeuse. Les  auteurs  décrivent,  sous  le  nom 
de  méningite  tuberculeuse,  une  maladie  des  mé- 
ninges dans  laquelle  l'inflammation  fait  souvent 
défaut,  et  qui,  d'ailleurs,  n'est  point  la  cause  de  la 
production  tuberculeuse  ;  l'expression  à'ajfection 
tuberculeuse  ou  de  tubercule  des  méninges  nous 
semble  préférable ,  quoique  nous  soyons  forcés  de 
reconnaître  qu'on  trouve  sur  quelques  sujets  tous  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse ,  sans  que 
l'on  puisse  constater  de  tubercules  dans  les  membranes. 
L'épanchement  de  sérosité  qui  a  fait  donner  à  la 
maladie  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë  est  un  carac- 
tère bien  plus  variable  encore ,  puisque  la  collection 
séreuse  peut  manquer  entièrement.  11  en  est  de  même 
de  la  phlegmasie  cérébrale  concomitante  qui  a  fait 
appeler  cette  maladie  une  méningo-céphalite  (  Char- 
pentier ).  Ainsi  donc,  tout  en  avouant  que  la  dénomi- 
nation de  tubercule  méningé  n'est  pas  à  labri  de  tout 
reproche,  comme  en  définitive  elle  indique  la  lésion 
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anatomique  la  plus  constante  et  la  nature  de  la  ma- 
ladie,  elle  nous  semble  devoir  être  préférée  à  toute 
autre.  D'ailleurs,  une  fois  que  nous  l'aurons  définie, 
il  ne  restera  plus  de  doute  dans  l'esprit  du  lecteur. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — 
Hydrocéphale  aiguë,  liydrentéphale ,\hydren- 
céphalie  (dérivé  de  u^wp ,  eau ,  de  ev ,  dans ,  et  de 
xecpaXyi,  tête,  c'est-à-dire  accumulation  de  sérosité 
dans  les  ca^^tés  cérébrales,  qui  est  un  des  effets  or- 
dinaires des  tubercules  méningés)  ;  hydrocéphalite , 
hydropisie  aiguë  des  ventricules  du  cerveau\; 
fièvre  cérébrale;  irritation  encéphalique  des 
enfants;  encéphalite  et  méningo -encéphalite; 
arachnitis  ;  arachnoïdite  ;  piilis  ou  inflammation 
de  la  pie-mère  ;  méningite  granuleuse ,  tubercu- 
leuse; méningo-céphalite  ;  méningo-céphalil e  tu- 
berculeuse des  enfants  ;  affection  tuberculeuse 
aiguë  de  la  pie-mère.  Fr. —  Granular  meningitis, 
tubercular  meningilis.  Angl. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — <I)p£vt6iç,  des 
auteurs  grecs;  hydropisie  du  cerveau^  Rob.  Whytt; 
hydrocéphale  interne,  Fothergill,  Odier,  Quin , 
Coindet,Laennec,Gheyne,  etc.;  apoplexie  hydrocé- 
phalique,  Gullen  ;  fièvre  hydrocéphalique,  Mac- 
bride  ,  Saxtorph  ;  hydrocéphale  inflammatoire, 
Kreysig;  hydrencéphale  ou  céphalite  interne,  hy- 
drencéphalique,  Goindet  ;  hydrocéphalite,  Bra- 
chet;  irritation  encéphalique,  Piorry;  encéphalite 
des  enfants,  Huschky  ;  méningo-céphalite  des  en- 
fants, méningite,  arachnitis ,  Herpin ,  Parent-Du- 
chatelet  et  Martinet,  Senn;  méningite  granuleuse, 
Guersant;  méningite  tuberculeuse,  (jh^v^xà^ÇtOn- 
sta^,  Piet,  Rufz. 

Définition.  —  Nous  décrirons  sous  le  nom  de 
méningite  tuberculeuse  une  maladie  caractérisée 
anatomiquement  par  la  présence  d'une  matière  tuber- 
culeuse déposée  dans  la  pie-mère  sous  forme  de  gra- 
nulations de  grandeur  variable.  Cette  maladie  est  ca- 
ractérisée en  outre  par  les  symptômes  suivants  :  cé- 
phalalgie, délire,  cris,  convulsions,  vomissements, 
constipation ,  coma.  Nous  ajouterons  que  les  parties 
centrales  du  cerveau  sont  souvent  ramollies  et  que  les 
autres  organes  présentent  constamment  de  la  matière 
tuberculeuse  (excepté  dans  un  seul  cas  rapporté  par 
MM.  Fabre  et  Gonstant). 

L'entité  morbide,  établie  sous  le  nom  de  mé- 
ningite tuberculeuse,  n'est  pas  aussi  précise,  aussi 
nettement  déterminée  qu'on  pourrait  le  croire,  si 
l'on  se  reporte  aux  travaux  si  nombreux  qui  ont  été 
publiés  sur  cette  matière  ;  il  nous  sera  facile  d'en 
donner  sur-le-champ  les  raisons.  Supposez  qu'une 
infiltration  de  matière  tuberculeuse  se  fasse  dans  la 
pie-mère,  et  que  l'on  trouve  réunis  tous  les  symptômes 
de  la  méningite  tuberculeuse,  l'anatomie  pathologique, 
d'accord  avec  la  symptomatologie ,  vous  permet  d'é- 
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tablir  bien  nettement  l'existence  de  l'entile  morbide 
en  question.  Mais  voilà  que,  sur  un  autre  sujet,  des 
fausses  membranes  ou  une  forte  injection  de  la  pie- 
mère  et  de  l'arachnoïde  se  développent  sous  l'in- 
fluence d'une  phlegmasie,  et  que  l'épanchement  de 
sérosité  dans  les  ventricules  et  tous  les  symptômes  de 
la  méningite  tuberculeuse  se  manifestent,  vous  en 
admettez  l'existence  ,  et  l'autopsie  cadavérique  tous 
donne  un  démenti.  Quel  est  l'auteur  qui  n'a  pas  cité 
des  cas  de  ce  genre  ?  Ge  n'est  pas  tout  :  chez  un  autre 
sujet,  sous  l'influence  d'un  travail  d'irritation  sécrc' 
toire,  la  sérosité  s'épanche  dans  les  ventricules  du  cer- 
veau, ou  bien  leurs  parois  se  ramollissent,  et  vous  avez 
tous  les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  sans 
en  avoir  la  lésion  caractéristique,  c'est-à-dire  la  pro- 
duction tuberculeuse.  Il  y  a  plus,  une  méningite  simple 
avec  exsudation  pseudomembraneuse  donne  tous  les 
symptômes  d'une  méningite  tuberculeuse.  Pourquoi 
dès  lors  s'étonner  que,  sous  le  nom  d'hydrocéphale 
aiguë  et  de  méningite  des  enfants,  les  maladies  les 
plus  disparates  aient  été  confondues  par  les  auteurs, 
et  que,  malgré  les  efforts  persévérants  et  dignes  de 
tout  éloge  des  observateurs  consciencieux  dont  nous 
invoquerons  souvent  l'autorité,  on  ne  soit  pas  encore 
parvenu  à  définir  nettement  ce  que  l'on  doit  entendre 
par  méningite  tuberculeuse?  Si  vous  déclarez  qu'elle 
est  constituée  pour  vous  par  le  tubercule  des  mé- 
ninges, tout  aussitôt  les  observateurs  vous  arrêtent 
en  vous  disant  qu'ils  ont  vu  des  malades  chez  lesquels 
tous  les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse 
existaient  sans  cette  lésion ,  ou  chez  lesquels  on  ne 
trouvait  rien,  ou  seulement  une  hydropisie  cérébrale , 
ou  des  fausses  membranes  de  nature  phlegmasique. 
On  ne  sera  pas  étonné  de  tant  de  contradictions  si 
l'on  veut  bien  comparer  aux  tubercules  des  méninges 
ceux  d'une  autre  séreuse,  de  la  plèvre  par  exemple. 
Leur  développement  provoque  chez  les  uns  des  adhé- 
rences accompagnées  de  douleurs,  mais  sans  épan- 
chement;  chez  d'autres,  un  épanchement  chronique 
dans  la  poitrine  ;  chez  un  troisième,  des  fausses  mem- 
branes sèches  et  frottant  les  unes  sur  les  autres.  Le 
diagnostic  de  cette  maladie  n'est  pas  aussi  difficile , 
parce  que  l'on  a  des  moyens  d'exploration  beaucoup 
plus  sûrs  que  pour  les  maladies  du  cerveau ,  et  encore , 
si  on  ne  voit  pas  paraître  les  symptômes  de  tubercu- 
lisation  pulmonaire,  on  hésite  du  moins  au  début, 
lorsqu'il  s'agit  de  préciser  la  cause  de  l'épanche- 
ment. Combien  les  difficultés  sont  plus  grandes  pour 
les  affections  du  cerveau,  dont  les  lésions  différentes 
déterminent  si  souvent  des  symptômes  identiques! 

En  piésence  de  cet  exposé  contradictoire  de  faits 
qui  ne  sont  contestés  par  personne ,  quel  parti  prendre 
pour  donner  à  notre  description  quelque  clarté,  sans 
toutefois  lui  rien  ôter  de  son  caractère  pratique  ?  Il 
nous  a  semblé  nécessaire  de  ne  décrire  dans  cet  ar- 
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ticle  que  les  tubercules  des  méninges ,  et  de  déclarer 
que ,  si  l'on  trouve  les  symptômes  de  cette  maladie 
avec  d'autres  lésions,  cela  tient  à  l'incertitude  du  dia- 
gnostic ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  s'arrêter  à  un 
caraclère^xe-et  précis;  or,  la  présence  des  tubercules 
dans  la  pie-mère  nous  paraît  la  condition  patholo- 
gique ;sans  laquelle  il  n'y  a  pas  moyen  de  définir  la 
maladie  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Divisions.  —  Nous  décrirons  la  maladie  suivant 
notre  ordre  accoutumé  :  nous  ferons  d'abord  Thistoire 
générale  des  tubercules  méningés;  au  chapitre  inti- 
tulé J?*yoece*  et  variétés  nous  décriron^la  méningite 
tuberculeuse  de  l'adulte,  qui  offre  peu  de  différence. 

j4natomie  pathologique.  — 11  faut  étudier  les  al- 
térations :  1°  dans  les  membranes;  2°  dans  l'encé- 
phale ;  3°  dans  les  organes  éloignés. 

La  dure-mère  n'offre  rien  à  noter,  et  M.  Piet,  au 
travail  duquel  nous  ferons  de  continuels  emprunts , 
dit  qu'il  n'a  pas  trouvé  que  les  sinus  fussent  plus 
gorgés  de  sang  qu'à  la  suite  de  toute  autre  maladie 
aiguë  non  cérébrale  (Piet^  Sur  la  méningo-cépha- 
lite  tuberculeusedesenfantSjT^aig. 33,  thèsen"  279, 
10-4";  Paris,  1836).  Dans  un  seul  cas  rapporté  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  le  feuillet  pariétal  de  l'arach- 
noïde ,  qui  passe  sur  la  bos?e  pariétale  gauche ,  au 
"niveau  du  sinus  latéral,  offrait  quelques  petites  gra- 
nulations jaunes  tuberculeuses  (  Traité  clinique  et 
pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  ni,pag.  470, 
in-8°;  Paris,  1843). 

Arachnoïde.  —  Ge  n'est  pas  cette  membrane  qui 
est  le  siège  de  la  lésion  propre  à  la  méningite  tu- 
berculeuse; les  injections  sanguines,  l'épaississement 
et  l'opacité  que  Parent-Duchatelet  et  Martinet  rap- 
portent à  l'arachnoïde  (  Recherches  sur  l'inflam- 
mation de  l'arachnoïde ,  pag.  69,in-8'*;  Paris, 
1821)  lui  seraient  entièrement  étrangères  suivant 
d'autres  auteurs, et  tiendraient  aux  infiltrations  séro- 
albumineuses  qui  se  forment  dans  la  pie-mère  autour 
des  tubercules  (Piet,  dissert,  cit.,  pag.  34,  et  Andral, 
Clin.  méd. ,  t.  iv ,  pag.  1 45).  La  face  interne  de 
l'arachnoïde  viscérale  adhère  intimement  aux  tu- 
bercules subjacents  et  aux  fausses  membranes  qui 
les  entourent;  elle  entraîne  avec  elle  la  pie-mère  et 
les  productions  tuberculeuses  quand  on  cherche  à  la 
détacher  du  cerveau,  hdi  face  externe  présente  des 
traces  évidentes  de  phlegmasie  consécutive  au  déve- 
loppement des  tubercules;  celle-ci  est  caractérisée,  à 
une  époque  peu  avancée  de  la  maladie  ,  par  une  sé- 
cheresse et  un  état  glutineux ,  et  comme  poisseux  de 
la  séreuse,  accompagnée  ou  non  d'infiltration  de  pus 
dans  la  pie-mère.  MM.  Foville,  Senn  et  Piet,  Guer- 
sant,etc. ,  voient  dans  cet  état  morbide  un  premier 
degré  d'inflammation.  Les  faits  qui  ont  été  cités  par 
M.  Coignet,  dont  la  thèse  est  en  grande  partie  l'ouvrage 
de  Louis  Delà  Berge,  confirment  cette  manière  de  voir 


(Essai  sur  la  méningite  des  enfants,  pag.  10, 
n*'  417  ,  in-4";  Paris,  1837).  Lorsque  l'arachnoïde 
s'enflamme  par  l'effet  de  la  présence  d'un  tubercule 
sous-jacent ,  ce  qui  est  très-rare ,  des  fausses  mem- 
branes peuvent  se  développer  à  sa  face  externe.  Sui- 
vant M.  Guersant,  c'est  là  une  complication  qu'il  a 
bien  rarement  observée  (art.  Méningite  du  Dict.  de 
méd.,  pag.  405,  2®  édit.).  M.  Piet  ne  l'a  pas  ren- 
contrée une  seule  fois  dans  les  vingL-qualre  cas  qu'il 
a  recueillis  (th.  cit.,  pag.  34).  M.  Senn  en  cite  un  seul 
c,\Q'a\'^\t[Rech.anat.-palh.  sur  la  méningite  aiguë 
des  enfants, tlc.X'^obs.;?Arh,\Q-8°,\826)M.Ghàr- 
peatier  a  vu  une  seule  fois  cette  fausse  membrane 
entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde.  M.  Becquerel 
a  trouvé  dans  un  cas ,  à  la  base  du  cerveau  ,  et  na- 
geant au  milieu  d'une  sérosité  un  peu  trouble  ,  une 
fausse  membrane  molle,  presque  transparente  et 
gélatineuse,  et  dans  deux  cas,  des  adhérences  cel- 
luleuses,  minces,  mais  solides, établies  entre  les  deux 
feuillets  de  l'arachnoïde  [Rech.  cliniq.  sur  la  mé- 
ningile  des  enfants,  pag.  12,  in-8°:  Paris,  1838). 

Pie-mère.  —  Elle  est  le  siège  exclusif  des  tuber- 
cules, qui  se  présentent  le  plus  ordinairement  sous  la 
forme  de  petites  granulations  opaques,  blanchâtres  ou 
jaunâtres,  demi-transparentes,  semblables  à  des  grains 
de  semoule,  de  sable  ou  de  millet ,  arrondis  dans  les 
anfractuosités,  aplatis  et  lenticulaires  sur  les  cir- 
convolutions ;  ce  qui  tient  à  la  pression  extérieure. 

Les  granulations  tuberculeuses  sont  presque  tou- 
jours blanchâtres  et  opaques  lorsqu'elles  sont  très- 
petites,  rarement  grises  et  de  consistance  semi-car- 
tilagineuse {granulation grise ,  Rilliet  et  Barthez, 
loc.  cit.^j^âg.  470);  un  peu  plus  tard,  elles  acquiè- 
rent une  teinte  verdàtre -et  jaunâtre  (granulations 
jaunes),  à  mesure  qu'elles  prennent  plus  de  volume. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  décrivent,  sous  le  nom  de  tu- 
bercules  miliaires  des  méninges,  ceux  qui  sont  ar- 
rondis et  tendent  à  grossir  et  à  se  développer  du 
côté  de  la  substance  cérébrale  (pag.  475).  Le  tu- 
bercule des  méninges  est  visible  à  l'œil  nu  et  fait 
souvent  une  légère  saillie  à  la  surface  de  la  séreuse, 
ce  qui  a  pu  faire  croire  à  quelques  auteurs  qu'il  se 
formait  sur  la  face  externe  du  feuillet  pariétal ,  tan- 
dis qu'il  appartient  à  la  pie-mère.  Aussi  est-il  entraîné 
avec  cette  membrane  vasculaire  lorsqu'on  vient  à  la 
détacher  de  la  substance  cérébrale;  on-  découvre 
alors  sur  la  face  adhérente  de  la  pie-mère  un  grand 
nombre  d'autres  tubercules  cachés  au  fond  des  cir- 
convolutions ;  quelquefois  les  granulations ,  dévelop- 
pées en  grand  nombre  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
et  dans  les  anfractuosités  cérébrales,  se  touchent  et 
forment  des  masses  plus  ou  moins  arrondies  (tu- 
bercules miliaires,  ou  sous  forme  de  masses,  Ril- 
liet, Barthez,  Becquerel)  ou  des  traînées  plus  ou 
moins  irrégulières,  occupant  surtout  les  interval- 
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l€S  des  circonvolutions  {plaqucft  Uihcrculcuses  m 
granulations  en  plaques).  Il  ne  faut  attacher 
qu'une  imporlance  mé(!iocre  à  ces  distinctions  de 
formes  que  produisent  le  nombre,  l'âge  ou  le  mode 
d'arrangement  des  tubercules.  Voici  un  relevé  qui 
montre  la  fréquence  relative  de  chacune  d'elles.  Sur 
52  malades  :  granulations,  42;  jaunes,  38;  grises,  9; 
tubercules  miliaires,  1  7  ;  plaques  tuberculeuses,  2; 
tubercule  crétacé  ,  1  ;  tubercule  ramolli,  1  ;  granu- 
lations jaunes ,  seulement  23  ;  grises ,  4  ;  jaunes  et 
grises,  6;  tubercules  miliaires  seuls,  10;  miliaires  et 
granulations,  6;  plaques  et  autres  tubercules,  2;  tu- 
bercule crétacé,  seulement  1  (Rilliet  et  Barthez, 
pag.  470).  Les  granulations  isolées  sont  plus  com- 
munes que  les  tubercules  en  plaques  et  en  masses. 

Siège.  —  Les  granulations  tuberculeuses  sont 
déposées  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  qui  est  sou- 
vent infiltrée  d'une  sérosité  verdâtre  ,  transparente, 
gélatineuse,  ou  d'une  lymphe  plastique  blanche  tout 
à  fait  semblable  à  du  pus.  Les  régions  où  on  les  trouve 
le  plus  fréquemment  sont  la  base  du  cerveau,  et 
principalement  le  trajet  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux ,  les  artères  cérébrales  antérieures,  les  scissures 
de  Sylvius,  dont  elle  oblitère  en  quelque  sorte  le 
sillon.  On  les  voit  aussi  en  grand  nombre  sur  le  poly- 
gone artériel ,  dans  l'espace  compris  entre  l'arach- 
noïde de  la  base  et  la  substance  cendrée  perforée ,  le 
point  de  séparation  des  pédoncules  du  cerveau ,  de  la 
protubérance ,  et  tout  le  voisinage  du  chiasma  des 
nerfs  optiques.  Dans  ces  derniers  points,  toute  la  pie- 
mère  est  infiltrée  d'une  matière  verdâtre  transpa- 
rente ,  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit  les  petits 
corpuscules  blanchâtres  déjà  décrits.  Celte  matière 
s'étend  aussi  le  long  de  rartere  basilaire  et  des  spi- 
nales, sur  la  protubérance  cérébrale,  sur  les  lobes 
inférieurs  du  cervelet,  le  processus  vermiforme,  et 
au  niveau  de  la  grande  fenle  cérébrale  et  des  tuber- 
cules quadrijumeaux;  on  l'a  vu,  mais  rarement,  ac- 
compagner les  plexus  choroïdes.  Elle  a  été  assimilée, 
avec  juste  raison ,  à  la  matièie  des  fausses  mem- 
branes; on  doit ,  en  effet ,  ne  voir,  dans  ce  produit , 
que  de  la  sérosité  entraînant  avec  elle  une  certaine 
proportion  de  fibrine  qui  constitue  les  pseudomem- 
branes ,  dont  les  granulations  blanches  ou  jaunes 
sont  environnées.  Souvent  on  trouve,  tout  le  long 
des  vaisseaux ,  en  un  ou  plusieurs  points ,  une  sorte 
de  liseré  blanc  jaunâtre,  dont  la  matière,  observée  au 
microscope ,  laisse  apercevoir  de  petits  globules  très- 
rapprochés  (Guersant,  art.  cit.,  p.  406  ).  Le  tissu  de 
la  pie-mère  qui  couvre  la  scissure  de  Sylvius  est  sou- 
vent résistant,  induré;  détaché  avec  quelque  peine 
de  la  substance  grise  du  cerveau,  il  permet  de  con- 
stater sur  elle  un  piqueté  rougeâtre  et  un  ramollis- 
sement. 

On  observe  les  granulations  sur  toutes  les  régions 


du  cerveau  ;  nous  avons  vu  que ,  sur  la  base  et  les 
scissures,  elles  se  montraient  en  plus  grand  nombre 
qu'ailleurs;  cependant  on  les  voit  aussi  très-fréquem- 
ment sur  la  partie  convexe  et  sur  la  face  plane  des 
hémisphères,  et  MM.  Rilliet  et  Barthez  établissent, 
contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  que  les  granulations 
sont  plus  fréquentes  sur  les  hémisphères  qu'à  la  base  : 
voici  le  relevé  qu'ils  présentent  à  l'appui  de  leur  opi- 
nion. Sur  42  malades;  hémisphère  droit :hce  con- 
vexe, 27;  face  plane  ou  inlerne,  12.  Hémisphère 
gauche  :  face  convexe  ,18;  face  plane  ,11;  cerve- 
let, 2.  Base  :  scissure  droite  ,  10  ;  scissure  gauche  , 
10  ;  face  droite,  8  ;  face  gauche,  8;  scissure  trans- 
versale, 2;  protubérance,  1;  polygone,  7  (ouvr. 
cit.,  p.  473  ).  Les  mêmes  auteurs  ont  fait  un  second 
relevé  pour  établir  quel  est  le  siège  le  plus  fréquent 
du  tubercule  miliaire,  qui  est,  comme  nous  l'avons 
dit,  un  tubercule  plus  gros,  et  se  développant  du 
côté  du  cerveau.  Les  résultats  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  pour  les  granulations.  Sur  14  enfants: 
hémisphère  droit  :  face  convexe  ,  4  ;  face  plane , 
2.  Hémisphère  gauche  :  face  convexe,  8  ;  face 
plane  ou  interne ,  2.  Base  :  scissure  droite  ,  1  ; 
face  droite,  1;  face  gauche,  1  ;  cervelet,  2.  Nous 
rappellerons  encore  qu'il  est  rare  de  rencontrer  des 
tubercules  à  la  base  sans  qu'il  y  en  ait  sur  les  hémi- 
sphères, tandis  qu'il  est  fréquent  d'en  rencontrer  sur 
ceux-ci ,  la  base  en  étant  privée  :  lorsque  les  tuber- 
cules siègent  simultanément  sur  ces  deux  parties,  ils 
y  sont  à  peu  près  aussi  nombreux;  enfin  ,  ils  se  mon- 
trent aussi  fréquents  sur  l'un  que  sur  l'autre  hémi- 
sphère. Les  tubercules  des  méninges  cérébelleuses  sont 
incomparablement  plus  rares  que  ceux  des  méninges 
cérébrales  (  Rilliet  et  Barthez ,  p.  477  ). 

Le  nombre  des  tubercules  méningés  est  variable  ; 
il  est  très-rare  d'en  observer  moins  de  quatre  ou  cinq, 
et  souvent  il  serait  difficile  de  les  compter. 

Nature.  —  On  ne  peut  les  confondre  avec  les 
glandes  de  Pacchioni  ;  elles  sont  situées  sur  la  face 
interne  de  l'arachnoïde,  tandis  que  les  tubercules  sont 
placés  en  dehors  entre  elle  et  la  pie-mère  ;  en  second 
lieu,  elles  occupent  le  voisinage  de  la  grande  scissure, 
et  se  présentent  sur  tous  les  cadavres.  Les  tubercules, 
au  contraire ,  existent  en  plusieurs  points  du  cerveau , 
et  affectent  spécialement  les  enfants  tuberculeux.  Il 
n'est  pas  toujours  facile  de  ne  pas  confondre  l'altéra- 
tion tuberculeuse  que  nous  étudions  avec  le  dépôt  d'une 
matière  purulente ,  sous  forme  de  plaques  de  traînées , 
dans  la  trame  de  la  pie-mère  ;  cette  sécrétion  est  le 
résultat  d'une  phlegmasie  qui  laisse  dans  l'arach- 
noïde de  l'injection,  du  ramollissement,  et  sur  sa 
face  interne  des  fausses  membranes  (  voy.  Méimiv- 

GITE  ). 

MM.  Charpentier  et  Senn  regardent  les  tubercules 
comme  des  fausses  membranes  déposées  par  points 
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isoles.  Les  travaux  de  MM.  Gaersnnt,  Glicrard  Çflic 
y^tnerican  journ.  of  thc  médical  sciences ,  n°  27, 
mai  1834),R'^ifz  {Quelques  recherches  sur  les  sym- 
ptômes et  les  lésions  anatomiques  de  la  maladie 
connue  sous  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë,  thèse 
in-4°  ;  Paris,  1835),  PieL,  Becquerel,  Constant, 
Fabre,  Riiliet  et  Barthez,  ont  démontré  que  ces  cor- 
puscules ne  sont  que  des  tubercules  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  qui  sont  situés  entre  la  plèvre  et  les 
côtes,  ou  sur  les  circonvolutions  intestinales  des  sujets 
qui  meurent  de  phthisie  pulmonaire,  de  pleurésie  ou 
de  péritonite  chroniques.  Leur  développement  n'est 
nullement  un  effet  de  la  phleg^masie  des  méning^es , 
et  si  l'on  trouve  souvent  de  l'injeclion ,  des  fausses 
membranes,  et  une  sécrétion  purulente  autour  de  ces 
produits  nouveaux,  c'est  qu'ils  ont  excité  par  leur 
présence  un  travail  phlegmasiquc  que  l'on  ne  doit  pas 
se  refuser  à  admettre,  bien  qu'il  soit  loin  d'être  con- 
stant. L'analyse  chimique  de  ces  produits ,  faite  par 
M.  Pelouze,  lui  a  prouvé  qu'une  matière  albumineuse 
analogue  à  celle  des  fausses  membranes  en  forme  la 
plus  grande  partie  (  in  mém.  cit.  de  M.  Becquerel, 
p.  20  ).  Les  éludes  microscopiques  faites  sur  ce  pro- 
duit sont  trop  imparfaites  pour  qu'on  puisse  les  citer; 
il  serait  utile  de  les  recommencer  avec  quelque  soin 

La  pie-mère,  outre  les  tubercules ,  offre  encore 
quelques  altérations  bonnes  à  connaître  :  nous  avons 
déjà  signalé  l'induration  de  son  tissu ,  ses  adhérences 
avec  la  substance  cérébrale ,  l'infiltration  dans  ses 
mailles  d'une  lymphe  plastique  et  fibrineuse ,  ou  séro- 
purulente,  ou  de  pus  concret,  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux ;  nous  ajouterons  qu'elle  est  parfois  infiltrée 
de  sérosité  transparente ,  ou  de  flocons  albumineux  ; 
qu'enfin  on  l'a  trouvée  fortement  épaissie,  d'un 
blanc  tirant  sur  le  jaune  ou  le  gris ,  ou  d'une  teinte 
verte  très-prononcée. 

Sérosité  cérébrale.  —  Elle  a  attiré  pendant  long- 
temps l'attention  des  observateurs ,  qui  ont  rapporté 
tous  les  accidents  de  la  maladie  à  la  présence  de  ce  li- 
quide dans  les  cavités  du  cerveau.  Celle  lésion  a  perdu 
aujourd'hui  beaucoup  de  sa  valeur  :  l'hydropisie  céré- 
brale n'est  considérée  par  les  médecins  que  comme  un 
effet ,  un  épiphénomène  de  la  maladie  ;  de  même  que 
l'épauchement  pleural  n'est  qu'un  effet  du  tubercule 
de  la  plèvre.  «  Pour  que  la  quantité  de  sérosité  puisse 
être  considérée  comme  morbide,  il  faut  qu'elle  dé- 
passe 30  grammes»  (Andral,  Clinique  médic,  t.  v, 
p.  146. Piel,  ihèse  citée,  p.  41).  Sur  60  cas,  dans 
lesquels  MM.  Charpentier,  Gherard  et  Piel  ont  noté 
la  quantité  de  liquide  contenu  dans  les  ventricules , 
25  fois  elle  n'excédait  pas  30  grammes  ;  souvent 
elle  était  moindre,  ou  manquait  :  dans  27  cas,  elle 
allait  jusqu'à  60  à  70  grammes,  et  dans  S,  à  90; 
de  sorte  que,  dans  la  moitié  des  cas  à  peu  près ,  l'hy- 
drocéphale, auquel  on  faisait  jouer  un  si  grand  rôle 


dans  la  production  du  phér-omène  ,  a  manqué  enliè- 
rement.  Faut-il  en  conclure  qu'elle  n'exerce  aucune 
influence?  Gela  est  difficile  à  croire,  surtout  quand 
on  songe  que  l'épanchement  de  sérosité  qui  se  fait 
dans  la  cavité  des  plèvres  atteintes  de  tubercules  n'est 
pas  sans  produire  des  accidents,  qui  ne  peuvent  ce- 
pendant se  comparer  à  ceux  que  doit  nécessairement 
amener  l'hydropisie  des  ventricules  du  cerveau.  Si 
donc  il  y  avait  exagération  dans  l'ancienne  doctrine, 
qui  rapportait  tout  à  l'épanchement  séreux ,  il  n'y 
en  a  pas  moins  dans  la  nouvelle,  qui  ne  îiii  accorde 
qu'une  très-minime  importance.  Rarement  la  séro.sité 
est  épanchée  dans  la  grande  cavité  cérébrale,  on  en 
a  cité  cependant  quelques  exemples  (Rufz,  Quelques 
mots  sur  les  diverses  espèces  de  méningites  des 
enfants ,  Gaz.  méd.,  janvier  1841  ). 

L'hydrocéphale  a  été  trouvée  plus  abondante  dans 
un  ventricule  que  dans  l'autre  par  Coindetet  Parent- 
Duchaielet.  Dance  l'a  au,ssi  observée ,  et  même  peu- 
dant  la  vie  du  sujet.  On  a  attribué  cet  effet  à  la  non- 
communication  des  ventricules  latéraux  par  l'inter- 
médiaire du  troisième  et  de  l'orifice  de  Monro  :  cette 
communication  a  été  niée  par  quelques  auteurs.  Quoi 
qu'il  en  soit,  c'est  l'irritation  sécrétoire  excitée  par 
les  tubercules  méningés,  de  la  b^se  stuitoul,  qui  donne 
lieu  à  l'hydrocéphale.  Quand  celle-ci  existe,  le  cer- 
veau fait  hernie^  travers  la  dure-mère  que  l'on  incise, 
les  circonvolutions  cérébrales  sont  tassées,  aplaties,  et 
l'on  sent  une  fluctuation  manifeste  à  travers  la  pulpe 
nerveuse. 

La  sérosité  infiltre  souvent  le  tissu  de  la  pie-mère 
en  assez  grande  proportion,  et  se  répand  jusque  dans 
le  tissu ^ous-arachnoïdien  de  la  base  du  cerveau,  du 
cervelet ,  de  la  protubérâiïce'e't  de  la  moelle  allongée. 
Elle  est  transparente,  limpide,  et  comparable  à  du 
petit-lait,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  ;  quel- 
quefois trouble,  contenant  des  flocons  albumineux, 
et  des  filaments  blanchâtres  qui  sont  les  détritus  de 
la  substance  ramollie  des  ventricules.  Les  uns  attri- 
buent cet  effet  à  une  inflammation  de  la  séreuse 
ventriculaire,  les  autres  au  ian)o!Iisseraent  consécutif 
des  parties  centrales  dont  nous  allons  parler.  Éta- 
blissons que  l'hydropisie  ventriculaire  peut  être  pro- 
voquée par  une  sécrétion  morbide  à  laquelle  la  phleg- 
masie  est  étrangère,  mais  qu'on  n'est  pas  fondé  à 
dire  qu'il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas. 

L'analyse  de  la  sérosité  a  été  faite  par  Marcel  (Me- 
dico-chirurg.  transact. ,  2  vol.,  1813),  par  de  Hal- 
dat,  qui  l'a  trouvée  composée,  sur  100  parties  :  d'eau, 
96,5  ;  de  chlorure  de  sodium,  1 ,5  ;  d'albumine,  6  ;  de 
mucus ,  0,3  ;  de  gélatine ,  0,9  ;  de  phosphate  de  soude 
et  probablement  de  phosphate  de  chaux  ;  Berzelius  la 
regarde  comme  le  sérum  pur  du  sang  privé  de  la  plus 
grande  partie  de  son  albumine,  des  trois  quarts  ou 
des  quatre  cinquièmes  (extr.  d'un  travail  rempli  d'é- 
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rudilion  dû  à  M.  Delcour,et  contenu  dans  les  Jimales 
et  Imlletlns  de  la  Société  de  médecine  de  Gaiid. 
Recherches  sur  la  méningo-encéphalite  des  en- 
fants,  5«  livr.,  p.  185,  6,  7  et  8''  livr.,  in-8°; 
Gand,  1843). 

Cerueau.  —  Il  est  très-fréquemment  altéré  ;  tantôt 
il  y  a  une  sorte  d'exubérance  de  l'encéphale,  dont 
les  circonvolutions  sont  aplaties  et  tassées  les  unes 
contre  les  autres ,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  une  grande 
quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules.  M.  Piet,  après 
avoir  relevé  les  observations  faites  par  lui  et  par 
MM.  Charpentier  et  Gherard,  est  parvenu  à  cette 
conclusion  importante,  que  55  fois  sur  82,  c'est-à- 
dire  dans  les  deux  tiers  des  cas ,  il  y  avait  une  lésion 
cérébrale.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  le  ramol- 
lissement crémeux  blanc,  ou  le  piqueté  rouge  de  la 
voûte  à  trois  piliers ,  du  corps  calleux ,  et  du  septum 
lucidum  ;  cette  altération  s'est  présentée  47  fois  sur  82, 
c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Yient  en- 
suite le  ramollissementblancdes  parois  ventriculaires, 
qui  a  existé  1 9  fois  sur  82  sujets ,  c'est-à-dire  dans  le 
quart  des  cas  à  peu  près  (Piet,  dissert,  cit.,  p.  38). 

Dance ,  dans  son  remarquable  Mémoire  sur  l'hy- 
drocéphale aiguë  observée  chez  l'adulte ^  a  signalé 
toutes  les  altération§,  dont  nous  venons  de  parler. 
Dans  le  premier  degré  de  la  maladie ,  les  parois  des 
ventricules  sont  pâles  et  décolorées-,  leur  substance 
est  comme  imprégnée  de  liquide,  mollasse,  et  comme 
œdémateuse  ;  dans  un  second  degré ,  la  séreuse  ven- 
triculaire  semble  épaissie  et  se  détache  de  la  sub- 
stance cérébrale;  plus  tard  elle  constitue  avec  sa 
membrane  une  foule  de  petits  filaments ,  de  houppes , 
que  l'on  voit  flotter  au  milieu  de  l'eau  que  Fbn  verse 
dans  les  ventricules.  Leramollissement  est  plus  mar- 
qué sur  la  paroi  inférieure  de  ceux-ci,  au  niveau 
des  couches  optiques ,  des  corps  striés ,  et  de  la  cavité 
ancyroïde,  et  sur  le  bord  inférieur  du  septum  luci- 
dum. Les  débris  floconneux  du  cerveau  ramolli  sont 
la  cause  de  la  teinte  opaline  et  lactescente  que  prend 
la  sércsilé  vcntriculaire  (niém.  cit.,  Arch.  gén.  de 
méd.,  p.  319,  t.  xxn,  1830), 

Les  ramollissements  blancs  crémeux  dont  nous 
venons  de  parler  tiennent-ils  à  un  travail  phlegma- 
sique  ou  à  une  simple  macération  cadavérique  ?  Plu- 
sieurs auteurs  sont  portés  à  croire  que  l'inflammation 
en  est  la  cause  ;  et  Dance,  qui  a  étudié  cette  question  avec 
soin,  admet  une  opinion  mixte  en  quelque  sorte  :  :<  C'est 
à  l'inflammation  qu'il  faut  remonter,  dit-il,  comme 
.source  première  de  tous  ces  désordres;  les  traces  non 
équivoques  de  phlegmasie  qu'on  rencontre  si  fré- 
quemment alors  dans  les  méninges  en  donnent  la  cer- 
titude.» Mais  en  même  temps  il  pense  que  le  ramol- 
lissement des  ventricules  et,  de  leurs  cloisons  est  un 
résultat  mécanique  d'extension  et  de  compression  pro- 
duit par  l'amas  de  liquides  dans  la  cavité  du  cerveau 


(  lac. cit.,  p.  321  ).  On  ne  peut  pas  s'empêcher  d'a- 
voir quelque  doute  sur  la  nature  phlegmasique  d'un 
ramollissement  qui  n'existe  que  dans  les  cas  où  la 
sérosité  baigne  et  macère  la  substance  cérébrale; 
celle-ci  est  très-hygrométrique ,  ainsi  que  l'a  prouvé 
M.  N.  Guillot  (mém.  cit.  de  M.  Becquerel,  p.  16), 
et  on  comprend  très-bien  qu'au  bout  d'un  temps 
variable,  suivant  la  température  extérieure,  l'époque 
de  la  mort,  la  quantité  de  sérosité  épanchée,  celle- 
ci  prédominera  dans  les  parois  des  ventricules,  qui 
se  trouvent  ainsi  ramollis.  On  ne  pourrait  pas  hésiter 
si  l'on  trouvait  dans  les  points  ramollis  un  pointillé 
rougeâlre  (observ.  8,  9  et  10  du  mém.  de  Dance, 
p.  320),  les  parois  ventriculaires  parcourues  par  des 
vaisseaux  rouges  (observ.  8),  la  toile  choroïdienne 
et  les  plexus  choroïdes  ecchymoses  (  observ.  1 7  ) ,  ou 
des  fausses  membranes  (observ.  13  et  14). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'injection  et  du  ramol- 
lissement des  parties  du  cerveau  sur  lesquelles  est 
appliquée  la  pie-mère  infiltrée  de  matière  tubercu- 
leuse ou  gélatiniforme;  souvent  aussi  l'on  trouve 
un  ramollissement  rouge  inflammatoire,  superficiel, 
de  la  substance  corticale,  soit  sur  la  convexité,  soit 
à  la  base  du  cerveau,  dans  les  points  où  existent  des 
fausses  membranes. 

La  fréquence  des  tubercules  du  cerveau  chez  les 
enfants  atteints  de  méningite  est  un  fait  d'une  haute 
importance.  Sur  85  cas,  il  existait  19  fois  des  tu- 
bercules du  cerveau ,  c'est-à-dire  moins  d'une  fois  sur 
quatre.  Ils  se  développent  comme  les  granulations 
de  la  pie-mère  dans  la  trame  de  cette  membrane , 
entre  l'arachnoïde  et  la  substance  du  cerveau.  Us 
refoulent  celle-ci  à  mesure  qu'ils  acquièrent  plus  de 
volume,  et  il  arrive  un  instant  où  ils  sont  presque 
entourés  par  la  pulpe  cérébrale,  ce  qui  pourrait  faire  ' 
croire  qu'ils  se  sont  primitivement  développés  dans 
le  cerveau.  On  en  trouve  qui  ont  le  volume  d'un  pois, 
d'une  forte  lentille,  et  d'autres  la  grosseur  d'une 
aveline  ;  ils  résultent  souvent  de  l'agglomération  de 
plusieurs  tubercules ,  et  se  montrent  surtout  à  l'état 
de  tubercule  jaune  cru  (Rilliet  et  Barthez,  p.  479). 
M.  Piet  a  observé  des  enfants  atteints  de  méningite, 
chez  lesquels  quatre  ou  cinq  tubercules  s'étaient 
développés  soit  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau, 
soit  dans  la  scissure  de  Sylvius,  et  il  n'a  pas  remarqué 
que  la  iuarche  et  les  symptômes  propres  à  la  ménin- 
gite tuberculeuse  en  aient  été  modifiés  pour  cela 
{loc.  cit.,  p.  39). 

Nous  venons  d'exposer  les  lésions  principales  qui 
ont  leur  siège  dans  le  cerveau  et  ses  membranes,  et  il 
résulte  de  notre  description  qu'il  n'y  a  pas  d'autre 
altération  constante  que  le  tubercule  méningé  se 
montrant  sous  forme  de  granulation,  de  tubercule 
miliaire  ,  de  plaques  ou  d'infiltration  ;  que  si  l'on  ad- 
met qu'il  y  a  une  méningite  tuberculeuse  sans  la  lé- 
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sion  indiquée  ,  il  n'y  a  plus  moyen  de  s'entendre  en 
pathologie  ;  que  si  l'on  objecte  qu'on  trouve  parfois 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  sans  la  lésion ,  nous 
répondrons  que  ces  cas  exceptionnels  se  présentent 
dans  d'autres  affections ,  et  que  le  diagnostic  est  plus 
difficile  dans  la  méningite  tuberculeuse  que  dans  toute 
autie  maladie  ,  ce  que  personne  ne  voudra  contester  ; 
les  infiltrations  fibrineuse,  séreuse  et  purulente  qui 
ont  lieu  dans  la  pie-mère ,  l'exsudation  de  lymphe 
plastique ,  la  sécrétion  d'une  sérosité  abondante  par 
l'arachnoïde  ,  le  ramollissement  rouge  ou  blanc  de  la 
substance  cérébrale ,  en  un  mot,  toutes  les  autres  alté- 
rations, le  tubercule  des  méninges  excepté ,  sont  va- 
riables ,  et  nous  sommes  convaincus  que  c'est  à  la  di- 
versité même  de  ces  lésions  que  tient  la  difficulté  du 
diagnostic. 

Maladies  des  autres  organes.  —  A.  Appareil 
respiratoire.  Tous  les  auteurs  modernes  qui  ont 
écrit  sur  la  méningite  ont  signalé  la  corrélation  in- 
time qui  existe  entre  la  production  de  tubercules  dans 
le  poumon ,  les  ganglions  bronchiques  et  mésentéri- 
ques  d'une  part,  et  les  tubercules  méningés  de  l'au- 
tre. Sur  un  relevé  de  85  autopsies ,  M.  Piet  a  trouvé 
46  fois  des  tubercules  miliaires  ou  agglomérés  dans  le 
poumon ,  c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ; 
40  fois  dans  les  glandes  bronchiques ,  ou  moins  de  la 
moitié;  24  dans  les  glandes  mésentériques (un  quart). 
Dans  la  rate,  sur  73  cas,  46  fois,  un  peu  moins  du 
quart ,  et  dans  le  foie ,  5  fois ,  un  quart  à  peu  près  ; 
sous  la  plèvre  costale  ,  1 6  fois  sur  87  sujets  (un  cin- 
quième) ;  sous  le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  15  fois 
sur  87  cas  (  un  cinquième).  En  résumé ,  sur  87  sujets 
morts  de  méningite,  63 ,  ou  un  peu  plus  des  trois 
quarts ,  offrent  des  tubercules,  à  différents  degrés, 
ailleurs  que  dans  la  tête  (Piet,  lac.  cit.,  p.  40). 

Cette  coïncidence  des  tubercules  méningés  avec 
ceux  du  poumon ,  des  ganglions  bronchiques  ou  d'au- 
tres organes,  est-elle  constante,  et  peut-elle  être  éri- 
gée en  loi,  à  ce  point  que  l'on  soit  en  droit  de  douter 
qu'un  corpuscule  de  la  pie-mère  est  de  nature  tuber- 
culeuse si  l'on  ne  trouve  pas  ailleurs  un  produit  ana- 
logue? Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  adopter  une 
conclusion  aussi  absolue.  M.  Guersant  dit  qu'il  ne 
connaît  qu'une  seule  exception  à  cette  règle;  elle  a 
été  fournie  par  MM.  Constant  et  Fabre  dans  leur  Mo- 
nographie inédite  de  la  méningite  tuberculeuse 
(  art.  cit.,  p.  407).  II  s'est  présenté  encore  quelques 
autres  cas  analogues  (Le  Guillou,  in  Journ.  hebdom., 
t.  u,  p.  38,  1 835  ;  Saussier,  Archiv.  génér.  de  méd.j 
juillet  1839.)  La  séreuse  des  plèvres  et  du  cœur 
est  saine  ;  cependant  on  trouve  parfois ,  dans  la  pre- 
mière de  ces  membranes,  des  tubercules  miliaires  et 
des  granulations.  Le  cœur  est  flasque  ;  ses  cavités 
renferment  du  sang  fluide  (Guersant,  p.  407  ). 

B.  roics  digeslii'cs.  —  Sur  60  cas  d'autopsie 


relevées  par  MM.  Charpentier,  Senn  et  Piet,  on  voit 
que  1 6  fois  la  muqueuse  gastrique  était  détruite  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande.  M.  Gherard  si- 
gnale aussi  ce  genre  d'altération,  qu'il  rapporte  à  un 
travail  pathologique.  M.  Rufz  dit  l'avoir  constamment 
observée,  et  la  regarde  comme  une  des  lésions  se- 
condaires les  plus  importantes  de  l'affection  granu- 
leuse de  la  pie-mère.  Le  ramollissement  de  la  mem- 
brane interne  occupe  souvent  le  grand  culdt-sac  de 
l'estomac,  où  la  tunique  celluleuse  est  mise  à  nu.  La 
quantité  assez  grande  des  liquides  en  contact  avec  les 
parois  de  l'estomac  explique  ce  ramollissement 
beaucoup  mieux  qu'une  inflammation  dont  les  sym- 
ptômes font  d'ailleurs  entièrement  défaut.  M.  Piet 
dit  avoir  observé  1 8  fois ,  sur  60  cas ,  l'entérite  aiguC 
villeuse. 

Sfinptomatologie.  —  Description  générale. 
Robert  Whytt  admet  trois  périodes  ;  la  première  est 
marquée  par  la  fréquence  du  pouls,  les  vomisse- 
ments, la  céphalalgie,  les' grincement  s  de  dents,  le 
collapsus;  la  deuxième  par  le  ralentissement  et  l'irré- 
gularité du  pouls,  l'assoupissement,  les  plaintes,  le 
délire ,  les  cris  ;  la  troisième  par  l'accélération  du 
pouls ,  la  paralysie  des  paupières ,  la  dilatation  des 
pupilles ,  les  convulsions,  les  soubresauts  des  tendons, 
les  contractures.  Coindet  adopte  ces  divisions  (  Mé- 
moire sur  l'hfdrencépliale,  p.  13,  in-8*^  ;  Paris, 
1817  ).  MM.  Scan  et  Guersant  les  conservent  comme 
étant  fondées  sur  la  nature.  M.  Charpentier  les  re- 
pousse parce  qu'il  les  trouve  arbitraires  et  inutiles 
(ouvr.  cit.,  p.  109).  M.  Rufz  admet  une  première 
période  dans  laquelle  on  observe  de  la  céphalalgie , 
un  léger  assoupissement,  l'hypéresthésie  des  sens, 
les  vomissements ,  la  constipation  ,  le  ralentissement 
du  pouls;  une  seconde  dans  laquelle  il  y  a  coma  plus 
ou  moins  profond,  affaiblissement  des  sens  et  de  la 
sensibilité  générale ,  contracture  et  accélération  du 
pouls  (dissert,  cit.,  p.  15).  M.  Piet  n'attache  aucune 
importance  à  ces  divisions  (/oc.  cit.,  p.  18),  non 
plus  que  MM.  RillietetBarthez(/oc.  cit.,  p.  496). 
Il  est  facile  de  se  convaincre,  par  la  lecture  des  des- 
criptions ,  qu'il  n'y  a  rieu  de  plus  variable  que  la 
marche  et  la  durée  des  symptômes  propres  à  la  mé- 
ningite. Nous  allons  en  donner  une  description  géné- 
rale, et  nous  étudierons  ensuite  chaque  symptôme  en 
particulier. 

On  observe ,  dans  la  première  période ,  une  cépha- 
lalgie intense,  des  alternatives  de  rougeur  et  de 
pâleur  au  visage,  une  sensibilité  plus  vive  des  sens 
spéciaux ,  un  changement  dans  le  caractère  de  l'en- 
fant ,  qui  est  plus  irascible  et  plus  morose,  de  l'agita- 
tion et  parfois  un  peu  de  délire  passager,  l'accélération 
du  pouls,  les  nausées,  l'anorexie,  les  vomissements, 
la  constipation. 

Dans  la  deuxième  se  manifestent  de  l'agitation ,  le 
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délire ,  le  grincement  des  dents,  le  strabisme,  la  con- 
vulsion des  membres,  le  clignotement  des  paupières. 
Cette  période  peut  manquer,  et,  dans  ce  cas,  on  ob- 
serve immédiatement  les  symptômes  qui  appartien- 
nent à  la  troisième  période. 

Elle  est  marquée  par  un  état  de  collapsus  et  le 
coma,  par  la  fixité  du  regard ,  la  dilatation  des  pu- 
pilles, la  paralysie  du  sentiment,  la  perte  de  l'intel- 
ligence, la  contracture  et  les  convulsions  clouiques 
des  membres,  les  cris  plaintifs,  la  fréquence  , l'irré- 
gularité et  l'inégalité  du  pouls  et  des  mouvements  res- 
piratoires. L'état  comateux  ou  un  accès  convuls.f  ter- 
mine souvent  la  dernière  période. 

Etude  des  symptômes  en  particulier.  — - 
A.  Troubles  de  la  sensibilité.  La  céphalalgie  est 
un  des  symptômes  qui  marquent  le  mieux  le  début 
de  la  maladie,  et  qui  est  le  plus  constant;  elle  a 
existé  53  fois  sur  64  ;  une  fois  il  n'en  est  pas  fait 
mention,  et  a  manqué  dans  les  trois  autres  cas 
(Green ,  Nouvelles  recherches  sur  la  méningite  tu- 
berculeuse des  enfants j  etc.,  in  Gaz.  méd.j  p.  707, 
ann.  1837,  et  Encyclographie  des  sciences  mé- 
dicales j  t.  I  ).  Tantôt  elle  occupe  la  région  frontale , 
les  tempes,  et  tantôt  elle  est  répartie  dans  toute  la  ca- 
vité du  crâne;  elle  est  continue  et  constrictive  chez 
quelques  sujets ,  chez  la  plupart  vive ,  aiguë ,  lanci- 
nante ,  exacerbante.  C'est  au  moment  de  ces  crises 
douloureuses  que  les  malades  se  plaignent  ou  poussent 
des  cris  aigus  et  perçants  ;  on  voit  aussi  leur  visage 
se  colorer  et  pâlir  alternativement ,  les  sourcils  se 
contracter  à  mesure  que  le  ma!  fait  des  progrès;  la  cé- 
phalalgie devient  de  plus  en  plus  obscure,  ou  plutôt 
n'est  plus  accusée  par  le  malade,  dont  la  sensibilité 
s'éteint  par  l'effet  de  l'altération  cérébrale  même  : 
ainsi  donc ,  la  céphalalgie  est  un  symptôme  de  début. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  vue  durer  de  six  à  douze 
jours  lorsque  la  maladie  se  prolongeait  jusqu'au  neu- 
vième ou  dix-neuvième  jour  (/oc.  cit.,  p.  510).  L'un 
de  nous  a  eu  occasion  de  voir,  il  y  a  peu  de  jours  en- 
core, un  jeune  malade  chez  lequel  elle  persista  jus- 
qu'à la  mort  ;  mais  il  faut  dire  qu'il  ne  succomba 
point  dans  un  état  comateux. 

B.  Troubles  des  facultés  intellectuelles  et  de 
rapport.  —  Délire.  Sur  138  cas  de  méningite 
observés  à  tous  les  âges ,  par  Parent  et  Martinet,  le 
délire  s'est  montré  99  fois;  sur  23  enfants,  il.  Piet 
l'a  vu  manquer  6  fois  (thèse  cit.,  p.  19).  Dance  fait 
remarquer  que ,  dans  l'hydrocéphale  de  l'adulte,  il 
n'est  pas  violent  et  continu  comme  dans  certaines 
méningites  ou  méningo-céphalites;  il  consiste  en  di- 
vagations passagères,  en  hallucinations ,  en  visions 
bizarres  et  fantastiques  (méni.  cit.,  p.  298  ).  M.  Piet 
dit  aussi  que,  chez  l'enfant,  il  n'est  pas  continu,  et 
qu'il  est  tranquille  ,  et  consiste  en  une  rêvasserie 
calme  accompagnée  de  mots  sans  suite,  ma!  articulés, 


entremêlés  d'un  marmottement  sourd  et  de  mâchon- 
nement. Tel  est ,  en  effet ,  le  caractère  le  plus  con- 
stant de  ce  délire  ;  nos  propres  observations  confir- 
ment la  description  donnée  par  MM.  Piet  et  Rufz, 
Dance ,  etc.  11  cesse  souvent  quand  on  interroge  les 
malades,  qui  répondent  juste,  mais  d'un  ton  bref  ou 
traînant ,  maussade  et  plaintif,  et  en  contractant  les 
muscles  du  front  et  des  sourcils.  Quelquefois  il  est 
bruyant  et  violent;  mais  alors  c'est  pour  un  jour  ou 
deux. 

On  a  cherché  s'il  existait  quelques  rapports  entre 
le  siège  des  tubercules  et  le  délire ,  et  on  a  trouvé  que 
ce  symptôme  se  montrait  tout  aussi  souvent  dans  les 
cas  oii  les  tubercules  occupent  la  base  du  cerveau  que 
dans  ceux  où  ils  sont  situés  sur  la  convexité.  Leur 
nombre  et  l'intensité  des  phlegmasies  concomitantes , 
ou  la  présence  de  fausses  membranes ,  ne  modifient 
pas  sensiblement  le  symptôme  en  question  ;  il  alterne 
avec  le  coma  dès  sa  première  apparition. 

Somnolence.  —  La  torpeur  dans  laquelle  tombe 
le  malade  n'est  qu'une  des  formes  de  la  somnolence  : 
«Ge  n'est,  dit  Odier,  ni  la  léthargie  ni  le  sommeil 
ordinaire  ;  mais  plutôt  cette  sorte  d'engourdissement 
qu'on  éprouve  le  matin  quand  on  a  bien  dormi,  qu'on 
voudrait  dormir  encore ,  et  qu'on  en  est  empêché  par 
quelque  cause  extérieure ,  trop  légère  pour  s'éveiller 
complètement ,  mais  suffisante  pour  tenir  à  demi  ré- 
veillé. »  Le  coma  cesse  ordinairement  lorsqu'on  inter- 
roge le  malade ,  qui  répond  juste  aux  questions,  con- 
serve une  expression  marquée  de  stupeur,  et  semble 
encore  rêver.  Bientôt  un  coma  profond  et  continu 
remplace  ces  intermittences  observées  dans  l'état  du 
sujet,  et  il  succombe  ainsi.  Dans  d'autres  cas,  la  som- 
nolence est  légère ,  le  délire  tranquille  et  cessant  tout 
à  fait  par  intervalle.  On  pourrait  croire ,  en  pareil 
cas ,  que  le  danger  n'est  pas  imminent ,  et  cependant 
on  voit  les  sujets  mourir  tout  à  coup  :  il  importe  au 
médecin  de  prévoir  cette  terminaison  si  rapide  et  si 
funeste. 

Pendant  la  première  période  de  la  méningite  ,  la 
vue,  comme  les  autres  sens,  est  exaltée  ;  vers  la  fin,  les 
yeux  sont  insensibles  à  la  lumière  comme  on  peut  s'en 
convaincre  en  approchant  un  corps  du  globe  de  l'œil. 
Plusieurs  enfants  paraissent  suivre  des  yeux,  quoi- 
qu'avec  une  certaine  lenteur,  les  personnes  qui  les 
entourent;  ils  évitent  la  lumière,  et  se  cachent  sous 
leur  couverture.  On  a  étudié  l'état  des  pupilles,  et  on 
a  observé ,  dans  leurs  dimensions ,  des  variations  très- 
grandes  :  tantôt  elles  sont  dilatées  et  tantôt  resserrées, 
parfois  naturelles  ;  elles  offrent ,  chez  plusieurs  ma- 
lades ,  une  oscillation  qui  est  très-prononcée  pendant 
la  première  et  la  seconde  période.  Odier  (  de  Genève) 
a  insisté  sur  ce  phénomène  ,  qui  se  produit  lorsqu'on 
approclie  de  l'œil  une  lumière  artificielle  ;  on  voit  te 
cercle  de  l'iris  se  dilater  et  vaciller  comme  un  pendule 
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qui  tend  à  se  mettre  en  repos.  Itard  dit  qu'il  ne  faut 
pas  accorder  à  l'oscillation  de  la  pupille  une  valeur 
séméioiog'ique  trop  grande  (  art.  Hydrocéi-uale  , 
Diction,  des  se.  méJic,  p.  225).  MM.  Goiiidet, 
Rufz,  Piet,  Matthey,  regardent  ce  sig-ne  comme  très- 
variable.  L'auleur  de  l'excellent  article  que  nous 
avons  déjà  cité,  M.  Delcour,  admet  qu'au  début  de  la 
maladie,  la  pupille  est  quelquefois  contractée,  que 
d'autres  fois,  elle  présente  des  alternatives  fréquentes 
de  dilatation  et  de  contraction,  mais  que  plus  souvent 
encore  elle  reste  dans  son  état  normal;  qu'à  une  pé- 
riode avancée  la  dilatation  et  les  oscillations  de  la  pu- 
pille sont  très-fréquentes  {^Annal.  et  bullet.  de  la 
Société  de  médec.  de  Gand,  6*^  livraison,  p.  269  , 
t.  xn ,  1843).  Dance  regarde  la  dilatation  des  pupilles 
comme  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  l'hydro- 
céphale aiguë;  il  est  vrai  qu'il  a  soin  d'ajouter: lors- 
que celte  dilatation  se  présente  escortée  des  autres 
phénomènes  de  la  maladie  {loc.  cit.,  p.  304).  Elle 
n'est  portée  à  son  maximum  qu'aux  approches  de  la 
mort.  M.  Bricheteau  croit  que  la  dilatation  permanente 
des  pupilles  annonce  l'existence  d'un  épanchement 
ventriculaire  (  Traité  de  l'hydrocéphale  aiguë , 
P-  67).  Cette  opinion  se  trouve  contredite  par  d'au- 
tres observateurs. 

Le  visage  est  pâle  et  immobile  ;  un  bruit  imprévu, 
une  question  adressée  au  malade  y  font  monter  subi- 
tement la  rougeur,  qui  se  manifeste  aussi  sans  l'inter- 
vention d'aucune  cause  extérieure.  L'expression  faciale 
est  caractéristique  :  il  y  a  une  lenteur  extrême  du  re- 
gard; les  paupières  sont  largement  ouvertes,  le  globe 
oculaire  peu  mobile ,  ou  bien ,  les  paupières  sont  fer- 
mées ,  les  sourcils  froncés ,  et  le  malade  fuit  la  lu- 
mière (Rufz).  La  sensibilité  cutanée  est  rarement  aug- 
mentée ;  dans  les  derniers  temps  elle  diminue  à  mesure 
que  le  coma  et  la  paralysie  s'établissent. 

Le  caractère  des  enfants  subit  d'importantes  modi- 
fications dès  le  début  du  mal;  tel  sujet  qui  était  vif 
et  remuant,  devient  triste,  lent  et  apathique;  tel  au- 
tre, très-gai,  pleure  sans  motif,  ou  s'emporte  sans 
cause. 

G.  Troubles  de  la  motlllté.  —  Les  convulsions 
clonlques  sont  rares  dans  la  méningite  et  n'existent 
qu'au  début  (  Rufz ,  Piet ,  Guersant ,  etc.  )  ;  celles  que 
l'on  observe  sont  quelques  grimaces  passagères ,  des 
tiraillements  dans  les  muscles  de  la  face ,  et  principa- 
lement dans  ceux  qui  relèvent  la  lèvre  supérieure 
(Dance,  loc.  clt.j,  p.  303  ),  le  cUgnotement  des 
yeux,  qui  est  plus  durable  que  les  autres  spasmes 
cloniques,  le  grincement  des  dents,  le  mâchonne- 
ment, le  froissement  des  lèvres  l'une  sur  l'autre  à  la 
manière  des  vieillards.  Les  membres  supérieurs  en 
sont  aussi  affectés  plus  souvent  que  les  inférieurs;  on 
y  apeiçoit  alors  des  secousses  convulsives  qui  peu- 
vent imiter  les  mouvements  choiéiques  (M.  Becque- 


rel, mém.  cit.,  p.  81).  Ordinairement  les  convulsions 
cloniques  n'ont  qu'une  durée  très-courte  ;  mais  elles 
peuvent  se  reproduire  plusieurs  jours  de  suite,  et  se 
mêler  aux  spasmes  toniques. 

Contracture.  —  Quelquefois  on  observe  le  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière,  la  contracture  des 
muscles  du  cou ,  qui  en  rend  les  mouvements  très- 
douloureux  et  difficiles,  comme  nous  le  voyons  en  ce 
moment  sur  une  malade  placée  dans  le  service  que 
l'un  de  nous  dirige.  Senn  (  loc.  cit.,  p.  83  )  et  Dance 
ont  observé  une  roideur  tétanique;  il  existait  proba- 
blement alors  une  méningite  rachidienne. 

Les  yeux  sont  souvent  immobiles  et  tournés  en 
haut  ou  en  dedans  ;  le  strabisme  divergent  est  plus 
rare  ;  les  paupières  sont  à  demi  fermées  ;  quelquefois 
l'une  d'elles  est  close  et  paralysée,  et  l'autre  ouverte. 
M.  Piorry  a  signalé  un  certain  roulement  d'yeux; 
bientôt  suivi  d'un  regard  fixe  et  dirigé  constamment 
en  haut.  L'enfant,  étendu  dans  son  lit ,  ne  détourne 
pas  la  vue  du  plafond ,  il  paraît  regarder  avec  atten- 
tion et  ne  voit  même  pas.  Il  n'est  pas  permis  de  tirer, 
de  ces  phénomènes,  quelques  données  précises  sur  la 
nature  et  le  siège  de  la  lésion  cérébrale.  Le  renverse- 
ment de  la  tête  en  arrière,  et  la  roideur  des  muscles 
du  cou ,  coïncident  souveut  avec  la  méningite  de  la 
base,  et  pour  notre  par  nous  les  avons  rencontrés 
fréquemment  en  pareil  cas;  dernièrement  encore  nous 
les  avons  observés  sur  une  jeune  fîjle  qui  avait  une  mé- 
ningite de  la  base.  Dance  prétend  aussi  que  la  rigidité 
tétanique  dépend  constamment  de  l'extension  de  l'in- 
flammation à  la  moelle  épinière  et  à  ses  membranes. 

La  contracture  consiste  en  une  roideur  fixe  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  ils  sont  maintenus 
dans  un  certain  degré  de  flexion  qu'il  est  parfois  dif- 
ficile de  surmonter,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  contracture  volontaire.  La  contracture  occupe 
parfois  les  muscles  de  la  mâchoire ,  du  tronc ,  des 
membres  inférieurs  ;  dans  ce  cas ,  on  peut  soulever  les 
malades,  qui  sont  tout  d'une  pièce  (Rilliet  et  Barthez, 
p.  514).  La  contracture  n'est  jamais  continue;  elle 
ne  dure  que  quelques  heures  ou  un  jour,  puis  on  voit 
paraître,  dans  les  muscles  roidis ,  des  secousses  con- 
vulsives. C'est  ainsi  que  se  mêlent  à  chaque  instant 
les  spasmes  toniques  et  cloniques;  ils  se  montrent  or- 
dinairement à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

M.  Rufz  dit  qu'il  a  rencontré  constamment  les 
contractures  dans  la  méningite  des  enfants. 

Mais  les  auteur»  qui  ont  écrit  depuis  ne  sont  pas 
arrivés  au  même  résultat.  Sur  57  cas  relevés  par 
M.  Piet ,  ellen  ne  se  sont  présentées  que  1 8  fois  ;  dans 
14  cas,  elles  coincidaieui  avec  le  ramollissement  des 
ventricules  et  des  autres  parties  centrales,  où  il 
siège  d'ordinaire;  comme  ce  symptôme  a  manqué 
dans  d'autres  cas  où  la  substance  cérébrale  des  mêmes 
parties  était  diffluente ,  on  peut  conclure  qu'il  fait 
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défaut  lorsque  la  lésion  exisie,  et  réciproquement. 
Sur  1 5  sujets  qui  n'avaient  jamais  offert  de  con- 
tracture, il  y  avait  7  fois  ramollissement.  La  con- 
tracture ne  suppose  pas  non  plus  nécessairement 
l'existence  des  tubercules  des  méninges.  Ainsi  donc , 
les  convulsions  spasmodiques  et  cloniques  ne  peu- 
vent être  rattachées  à  des  lésions  spéciales.  Le  siège 
des  tubercules  a-t-il  plus  d'influence  sur  la  produc- 
tion de  ces  symptômes?  Quelques-uns  ont  pensé  que 
c'est  surtout  dans  le  cas  où  les  tubercules  sont  dis- 
séminés sur  la  convexité  du  cerveau  qu'on  observe 
les  convulsions.  Cette  opinion  n'est  pas  généralement 
acceptée. 

Paralysie.  —  La  véritable  paralysie  est  rare;  on 
trouve  bien  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  les 
membres  supérieurs  en  état  de  résolution  ;  mais  il 
faut  distinguer  celle-ci  de  la  paralysie  vraie,  en  ce 
qu'elle  n'est  pas  durable  comme  elle;  de  sorte  que  le 
membre,  qui,  soulevé  naguère,  retombait  comme  une 
masse  inerte,  peut  se  mouvoir  quelques  instants  après. 
Dance  a  parfaitement  établi  cette  distinction  ,  et  il 
fait  remarquer  que  la  sensibilité  est  ordinairement 
conservée,  et  que  si  l'on  pince  fortement  la  peau  on 
détermine  des  mouvements  :  «Il  y  a ,  comme  pour  les 
facultés  intellectuelles,  plutôt  suspension  qu'aboli- 
tion d'action  ;  et  ce  qui  complète  cette  ressemblance, 
c'est  que  cette  espèce  de  paralysie  est  susceptible  de 
varier  comme  ces  facultés ,  en  plus  ou  en  moins ,  et 
ne  devient  complète  qu'aux  approches  de  la  mort.  Le 
plus  ordinairement  cette  espèce  de  paralysie  est  ré- 
partie à  degré  égal  sur  les  deux  moitiés  du  corps , 
sur  les  deux  membres;  cela  dépend,  en  effet,  d'un 
travail  morbide  qui  atteint  également  l'un  et  l'autre 
hémisphère  cérébral,  qu'elle  soit  due  à  l'épanchement 
des  ventricules  ou  bien  à  l'inflammation  et  au  ramol- 
lissement de  leurs  parois»  (mém.  cit.,  p.  301).  On  ne 
peut  pas  établir  pour  les  paralysies,  plus  que  pour  les 
convulsions,  un  rapport  entre  la  nature  et  le  siège  de 
la  lésion,  d'une  part,  et  le  symptôme  de  l'autre. 

Appareil  digestif . — •  L'état  de  la  langue  est  très- 
variable;  quelquefois  elle  se  couvre  d'enduits  mu- 
queux  noirâtres,  ainsi  que  les  lèvres  et  les  dents; 
l'appétit  est  aboli  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de 
la  méningite;  la  soif  peu  marquée;  la  déglutiton 
facile,  excepté  quelquefois  dans  les  derniers  jours,  au 
moment  où  les  puissances  musculaires  n'exercent 
plus  qu'imparfaitement  leurs  fonctions. 

Le  vomissement  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants,  et  celui  qui  a  été  signalé  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  la  méningite.  R.  Whytt  dit 
qu'il  n'a  manqué  que  2  fois  sur  20  malades  ;  M.  Ghe- 
rard  l'a  trouvé  8  fois  sur  10  ;  M.  Piet  19  fois  sur  24; 
ainsi,  sur  54  malades,  il  n'a  manqué  que  9  fois,  ou 
dans  un  sixième  des  cas.  M.  Green,  qui  s'est  servi  des 
mêmes  faits,  et  en  a  ajouté  quelques-uns,  dit  que 


sur  63  cas  îe  vomissement  a  été  observé  54  fois,  ôu 
à  peu  près  dans  un  septième  des  cas  (/oc.  cit., 
p.  708).  M.  Barrier,  relevant  les  cas  rapportés  par 
MM.  Gherard  (10),  Rufz  (14),  Piet(24),l  Bec- 
querel (17),  et  les  siens  (16),  établit  que  sur  81  cas 
les  vomissements  n'ont  manqué  que  15  fois,  c'est-à- 
dire  dans  moins  du  cinquième  des  cas  {Traité  pra- 
tique des  maladies  de  l'enfance,  t.  n,  p.  531 , 
in- 8°;  Paris,  1842).  11  se  montre  dès  le  début,  le 
premier ,  le  second  ou  le  troisième  jour ,  et  rarement 
plus  tard.  Précédé  ordinairement  par  la  céphalalgie 
pendant  quinze  jours,  un  mois ,  il  peut  débuter  en 
même  temps  qu'elle,  et  bientôt  alors  on  voit  paraître 
le  délire  et  le  coma.  Il  se  dissipe  sans  retour  dès  que 
le  délire  s'est  déclaré  ,  et  ne  dure  que  quatre  à  cinq 
jours  au  plus  ;  cependant  il  se  présente  plus  d'une 
exception  à  cette  règle  :  quelques  malades  en  sont 
affectés  à  deux  ou  trois  reprises  différentes  pendant 
la  troisième  période.  Les  matières  vomies  sont  tantôt 
les  boissons  ou  les  aliments,  et  tantôt  de  la  bile  noi- 
râtre ou  jaune  en  petite  quantité. 

La  constipation,  quoique  moins  constante  que  le 
vomissement,  a  une  grande  valeur  séméiologique. 
M.  Gherard  l'a  notée  29  fois  sur  30  sujets;  M.  Piet,  23 
fois  sur  24  ;  M.  Becquerel,  13  fois  sur  17;  M.  Green, 
47  fois  sur  60  ;  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  dans  les  trois 
quarts  des  cas.  M.  Barrier,  réunissant  les  différents 
faits  publiés  par  les  précédents  auteurs ,  a  trouvé  que 
sur  97  cas  la  constipation  n'a  manqué  que  7  fois, 
c'est-à-dire  un  peu  plus  d'une  fois  sur  13  cas  ;  ce 
qui  tendrait  à  établir  que  la  constipation  est  un  sym- 
ptôme plus  constant  que  le  vomissement  (ouvr.  cit. , 
p.  531  ).  Elle  se  montre  au  début  de  l'affection ,  après 
les  vomissements  et  le  délire ,  ou  bien  plus  tard  ;  ra- 
rement la  diarrhée  la  précède ,  mais  quelquefois  elle 
la  suit.  Les  selles  verdâtres  n'ont  rien  de  caractéris- 
tique. 

La  configuration  du  ventre  est  altérée  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  ;  ses  parois  s'affaissent ,  et 
s'excavent  en  se  retirant  vers  la  colonne  vertébrale. 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  qui,  contrairement  à  d'autres 
auteurs,  considèrent  ce  phénomène  comme  presque 
constant,  l'attribuent  non  pas  à  la  contraction  des 
muscles  abdominaux ,  mais  à  la  rétraction  des  intes- 
tins [loc.  cit.,  p.  507). 

Appareil  circulatoire,  —  Le  pouls  présente  des 
caractères  différents  suivant  les  périodes  de  la  mala- 
die; Rob.  'ÏVhytt  l'a  trouvé  fréquent  au  début,  puis 
ralenti,  et  accéléré  de  nouveau  à  la  fin  de  la  mala- 
die ,  et  a  fondé  sur  ces  trois  changements  morbides 
la  distinction  des  trois  périodes  de  l'hydrocéphale. 
M.  Guersant  accorde  une  grande  importance  aux 
caractères  séméiologiques  tirés  de  l'état  du  pouls. 
MM.  Rilliet  et  Barthez  admettent  que  le  pouls  est  ac- 
céléré au  début,  irrégulier ,  avec  ou  sans  ralentisse- 
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ment  à  la  période  moyenne,  très-accéléré  et  petit  la 
veille,  le  jour  même  de  la  mort,  rarement  quelques 
jours  avant. 

On  s'accorde  assez  généralement  aujourd'hui  à 
considérer  le  pouls  comme  offrant  des  variations  très- 
grandes  ,  et  ne  pouvant  servir  de  base  à  aucune  es- 
pèce de  division.  Rob.  Whytt  l'a  vu  s'élever  à  120  , 
1 30 ,  et  même  1 40  ;  Green ,  d'après  un  relevé  de  40 
cas,  a  trouvé  que,  dans  19  cas  où  le  pouls  a  été 
noté,  et  pendant  la  première  période,  il  s'est  élevé 
à  104  deux  fois,  et  dans  les  17  autres  la  moyenne 
a  été  de  80  (mém.  cit.,  p.  710).  M.  Piet,  qui  ne 
croit  pas  que  l'on  puisse  rien  établir  de  précis  sur 
un  phénomène  aussi  variable  que  le  pouls ,  dit  qu'il 
l'a  vu,  dans  certains  cas,  rester  fréquent  durant 
toute  la  maladie  ,  à  118,  130  et  même  140,  jusqu'à 
la  mort.  Aujourd'hui  il  bat  76 ,  80  fois,  demain  -92  , 
puis  remonte  à  108  ,  120,  pour  redescendre  en- 
core. Dans  une  même  journée ,  il  varie  de  48  pulsa- 
tions ,  et  nous  pensons  même ,  d'après  nos  propres 
observations ,  que  cette  variabilité  est  le  caractère 
le  moins  fugace  de  l'affection  cérébrale.  11  tombe 
à  68  ,  72  ,  et  M.  Rufz  l'a  trouvé  à  58,  le  troisième 
jour  de  la  maladie ,  chez  un  enfant  de  six  ans ,  et 
M.  Guersant  à  48.  Outre  ces  variations  singulières 
dans  l'accélération  du  pouls ,  on  a  encore  noté  l'irré- 
gularité extrême,  l'inégalité  et  la  petitesse  de  ses  pul- 
sations ;  ces  caractères  séméiologiques  ne  doivent  pas 
être  négligés.  C'est  avec  raison  que  l'on  a  dit  que  la 
fréquence  du  pouls  n'est  pas  l'indice  d'une  réaction 
fébrile  et  inflammatoire;  il  y  a  accélération  du  pouls 
et  non  pas  fièvre,  ce  qui  est  tout  différent.  Nous  avons 
dit  ailleurs  que  le  vrai  signe  de  cet  état  morbide  est 
l'élévation  de  la  température  normale  de  la  peau;  or, 
on  ne  l'observe  pas  chez  la  plupart  des  sujets. 

La  respiration  est  loin  d'éprouver  des  change- 
ments analogues  à  ceux  qui  se  passent  dans  la  circu- 
lation. Ainsi,  tandis  que  chez  les  uns  la  respiration 
s'accélère,  et  qu'en  même  temps  le  pouls  baisse,  chez 
d'autres ,  on  observe  des  phénomènes  tout  à  fait  con- 
traires ;  il  n'y  a  donc  aucun  rapport  à  établir  entre 
le  nombre  des  inspirations  et  celui  des  pulsations 
artérielles,  comme  l'a  très- bien  prouvé  M.  Piet  (/oc. 
cit.:,  page  30).  En  général,  la  respiration  ne  va 
pas  au  delà  de  20  à  28  pendant  les  deux  premières 
périodes  de  la  maladie  ;  ce  n'est  que  quelques  jours 
avant  la  terminaison  fatale  que  les  mouvements  res- 
piratoires s'accélèrent,  et  on  voit  même  chez  plusieurs 
sujets  cette  accélération  aller  croissant  jusqu'à  la 
mort  pendant  plusieurs  jours;  d'autres  fois  se  ralen- 
tir au  point  qu'il  y  a  une  suspension  momentanée  de 
la  respiration;  on  dirait  que  le  malade  oublie  de 
respirer  (Rilliet  et  Barthez  ,  p.  503).  M.  Piet  trouve, 
dans  le  désaccord  qui  existe  entre  le  pouls  et  la  respi- 
ration, un  signe  important  de  la  maladie;  nous  avons 
V. 


été  frappés  comme  lui  de  cette  circonstance  patho- 
logique ;  mais  comme  nous  l'avons  rencontrée  dans 
un  très-grand  nombre  de  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques, fébriles  ou  non ,  nous  ne  lui  accordons  qu'une 
importance  médiocre. 

M.  Fisher  a  signalé  chez  les  enfants  atteints  d'hy- 
drocéphale aiguë ,  un  bruit  de  soufflet  qu'il  appelle 
bruit  encéphaliquCj  et  qui  est  caractérisé  par  un 
bourdonnement  semblable  à  celui  que  détermine  le 
cousin  et  qu'il  propose  de  nommer  bruit  de  soufflet 
musical  de  la  tête  ;  d'autres  fois  il  est  doux,  diffus 
prolongé,  et  comparé  par  l'auteur  au  bruit  que  produi- 
rait le  frottement  de  deux  morceaux  de  craie.  Le  bruit 
anormal ,  isochrone  aux  battements  du  pouls  est  dis- 
tinct :  1°  du  bruit  céphalique  de  la  respiration  ;  2°  du 
bruit  céphalique  du  cœur  ;  3°  de  la  voix,  et  4°  de  la 
déglutition  ;  il  tiendrait  à  la  compression  exercée  par 
la  sérosité  épanchée  dans  le  cerveau  ou  par  la  conges- 
tion de  cet  organe,  et  se  produirait  dans  les  artères 
de  la  base  (^Americ.  journ.,  août  1 838  ;  Journ.  des 
connaiss.  médico-chirurg. ,  pag.  121,  mars  1839). 
Personne  que  nous  sachions  n'a  confirmé  les  re- 
cherches de  M.  Fisher. 

Cris.  —  M.  Goindet  appelle  l'attention,  d'une  ma- 
nière toute  spéciale,  sur  le  cri  ou  soupir  plaintif  qu'il 
appelle  hydrencéphalique ,  «  parce  qu'il  ne  se  re- 
trouve dans  aucune  autre  maladie,  et  qu'il  aide  puis- 
samment encore  le  à.h^noi\\cy){Mém. sur l' hjdren- 
céphale,  diss.  cit.,  pag.  16).  On  a  encore  dit  que 
le  cri  plaintif  en  question  semblait  sortir  de  la  tête. 
Souvent  le  malade  pousse  des  cris  sans  en  avoir  con- 
.science,  et  au  milieu  d'un  état  de  calme  complet; 
d'autres  fois,  la  céphalalgie  en  est  la  cause ,  et  alors 
la  peau  du  front  se  plisse ,  et  le  visage  exprime  la 
douleur.  On  les  provoque  encore  lorsqu'on  palpe  le 
ventre ,  lorsque  l'on  dérange  le  malade  de  la  place 
qu'il  occupe,  ou  qu'on  imprime  un  mouvement  à  sa 
tête.  Les  cris  aigus  et  perçants  se  font  entendre  dès  le 
début  de  la  maladie  ,  et  continuent  encore  dans  les 
autres  périodes;  ils  n'appartiennent  pas  à  la  ménin- 
gite tuberculeuse  ;  l'un  de  nous  vient  de  les  constater 
sur  deux  malades  couchés  dans  une  de  ses  salles; 
l'un  avait  une  méningite  simple  de  la  base  du  cer- 
veau et  de  la  moelle,  et  l'autre  un  abcès  du  cerveau. 
Toutefois  ils  ont  une  valeur  toute  particulière ,  et  il 
faut  en  tenir  compte  dans  la  symptomatologie. 

La  toux  dont  sont  affectes  souvent  les  sujets  tient 
à  la  présence  des  tubercules  pulmonaires,  qui  sont 
presque  constants ,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer. 

Température.  —  M.  Guersant  a  observé,  au 
début,  des  frissons  et  de  l'horripilation;  la  tempéra- 
ture de  la  peau  est  variable,  tantôt  augmentée,  tantôt 
diminuée;  elle  devient  ordinairement  plus  vive  quand 
le  pouls  s'accélère. 
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M.  Coindet  dit  que  l'urine  fournit  deux  signes 
«qu'on  peut  regarder  comme  certains,  surlout  le  se- 
cond, même  lorsqu'il  n'arrive  qu'une  seule  fois  et  que 
la  maladie  paraît  encore  douteuse.  Le  premier  est 
un  dépôt  blanc,  farineux,  crélacé;  le  second  est  con- 
stitué par  des  urines  micacées»  (loc.  cit.,  pag.  17). 
MM.  Seno,  Charpentier,  Rufz,  Guersant,  Piet,  n'ont 
pas  retrouvé  ces  caractères  dans  l'urine.  Les  sueurs 
sont  variables  ;  elles  ont  existé  sur  un  cinquième  des 
malades  observés  par  MM.  Rilliet  et  Barlhez,  et  se 
montraient  presque  toujours  à  une  époque  assez  rap- 
prochée de  la  mort,  trois  ou  quatre  jours  avant  cette 
époque  fatale  {loc.  cit.,  pag.  503). 

Marche  et  durée  de  l'affection  tuberculeuse 
des  méninges.  —  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  était 
difficile  de  diviser  les  manifestations  symptomatolo- 
giques  en  périodes  déterminées  et  régulières  ;  nous 
décrirons  plus  loin  les  variations  qu'elles  éprouvent 
(voy.  Espèces  et  variétés).  Nous  ne  parions  ici  que 
de  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants.  D'après  un 
relevé  des  faits  observés  par  Abercrombie  et  par  le 
docteur  Constant,  et  qui  s'élèvent  à  117,  M.  Green 
établit  que  : 

31  moururent  avant  le  7®  jour  ; 
49       —         entre  le  7^  et  le  14^  jour; 
31       —         entre  le  14*' et  le  20^  jour; 
6       —         après  le  20®  jour. 

«Il  en  résulte  doue  que  80  malades,  c'est-à-dire 
plus  des  2/3 ,  sont  morts  avant  le  1 4®  jour,  et  6  y^g 
après  trois  semaines.»  Parmi  750  hydrencéphali- 
ques  traités  par  Goelis,  presque  tous  sont  morts  entre 
le  13^  et  le  1 7®  jour  ;  aucun  avant  le  8®,  et  quelques- 
uns  seulement  après  24  et  30  jours  (  mém.  cit. ,  in 
Gaz.  médic. ,  p.  709).  D'après  Copland  ,  sa  durée 
est  trop  variable  pour  qu'on  puisse  lui  assigner  une 
durée  certaine  ;  d'après  Gheyne,  Sprengel,  elle  est  de 
trois  semaines;  de  45  jours,  suivant  Whytt;  de  14 
jours,  suivant  Fothergill  et  Vieusseux  ;  de  9  à  20  jours 
suivant  Coindet  et  Burns;  de  14  jours  en  moyenne 
d'après  M.  Rufz ,  dont  les  résultats  sout  conformes  à 
ceux  obtenus  par  M.  Green.  M.  Guersant  l'a  vue  se  pro- 
longer, dans  quelques  cas,  jusqu'au  34*^ jour,  et  se 
terminer,  par  des  convulsions,  le  2®  et  le  3®  jour, 
dans  d'autres  (art.  cit.,  pag.  403).  Le  tableau  présenté 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez  comprend  le  relevé  de  28 
cas,  et  il  conduit  à  cette  conclusion,  que  la  durée  la  plus 
habituelle  est  de  11  à  20  jours  {loc.  cit.,  p.  497). 
M.Becquerel  porte  à  1 3  jours  et  demi  la  durée  moyenne 
de  la  méningite  dans  26  cas  (pag.  97);  M.  Rufz, à 
quatorze  jours.  M.  Barrier,  en  réunissant  les  relevés 
fournis  par  MM.  Green  et  Becquerel  et  le  sien,  qui 
porte  sur  20  malades ,  a  trouvé  que  la  maladie  s'est 
terminée  : 
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Avant  le   8®  jour,  dans  40  cas. 

—  le  15®  _    —    69  — 

—  Ie2ie  _    _    46  _ 
Après  cette  époque  —    10  — 

«  Les  trois  périodes  considérées  isolément  présen- 
tent de  notables  différences ,  suivant  les  cas  indivi- 
duels» (ouvr.  cit.,  pag.  541). 

Les  auteurs  allemands,  Meissner,  Jahn,  Nasse,  cités 
par  MM.  Rilliet  et  Barthez,  disent  avoir  observé  la 
terminaison  de  la  maladie  par  une  crise  qui  aurait 
consisté  en  un  écoulement  de  sérosité  par  le  nez , 
les  yeux  ou  l'oreille  (ouvr.  cit.,  pag.  532).  Ceux 
qui  liront  les  détails  de  ces  observations  seront  fort 
éloignés  d'admettre  la  possibilité  d'une  pareille  ter- 
minaison. Les  auteurs  les  plus  modernes  s'accordent 
à  dire  que  très-rarement ,  quelques-uns  disent  ja- 
mais, la  méningite  tuberculeuse  aiguë  ne  se  termine 
par  la  guérison  ;  Fothergill,  Rob.  Whytt,  Boerhaave, 
Camper ,  disent  qu'elle  est  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  MM.  Gherard  et  Piet  n'ont  pas  vu  guérir  un 
seul  malade  (th.  cit.,  pag.  55).  D'une  autre  part, 
Odier  cite  4  cas  de  guérison  sur  1 6  malades  ;  Parent 
et  M.  Martinet,  2  sur  30;  M.  Rufz,  1  sur  24  {Gaz. 
méd.,  pag.  323,  et  mém.  de  Green,  pag.  708); 
M.  Gherard,  pas  une  seule  guérison  sur  32  malades, 
non  plus  que  M.  Dugès  sur  18  ,  et  M.  Senn  sur  12. 
Cependant  il  pense  avoir  vu  l'affection  arrêtée,  à  son 
début,  chez  un  très-petit  nombre  de  malades;  jamais 
il  n'en  a  été  ainsi  lorsqu'ils  étaient  parvenus  à  la  troi- 
sième période.  M.  Guersant  a  vu  à  peine  1  enfant 
sur  1 00  échapper  lorsque  le  mal  était  arrivé  à  la 
deuxième  période,  et  il  la  déclare  nécessairement  mor- 
telle dans  la  troisième  (art.  cité,  pag.  403).  Ce  n'est 
même  qu'avec  une  grande  réserve  qu'il  admet  la 
guérison  dans  la  première  période  :  «  dans  ce  cas,  la 
méningite  tuberculeuse  se  terminerait  quelquefois 
par  la  guérison,  dit-il,  si  l'on  pouvait  s'en  rapporter 
à  quelques  exemples  cités  par  M.  Charpentier  dans 
son  ouvrage,  et  à  quelques  autres  que  j'ai  observés 
moi-même. 

La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures ,  comme 
dans  la  forme  d'hydrocéphalite  sur  aiguë  ou  apoplec- 
tiforme  décrite  par  Goelis  sous  le  nom  de  coup  d'eau 
(  Wasserschlag  )  ;  elle  arrive  ordinairement  dans  la 
troisième  période,  et  alors  la  céphalalgie,  le  coma,  les 
soubresauts  de  tendons ,  les  convulsions ,  l'accéléra- 
tion et  la  petitesse  du  pouls  et  de  la  respiration ,  la 
rétraction  des  parois  abdominales ,  annoncent  la  ter- 
minaison fatale. 

Nous  avons  très  peu  de  données  sur  hfréquence 
de  la  maladie;  aussi  croyons-nous  devoir  repro^ 
duire  ici  ce  que  M.  Green  a  écrit  sur  ce  sujet  sans  en 
garantir  l'exactitude.  «Le  nombre  d'individus  morts 
à  Berlin  en  1 835 ,  au-dessous  de  quinze  ans,  fut  de 


MÉN 


—  627 


MÉN 


3,477, dont  257  morts  d'hydrencéphale  ou  d'inflam- 
mation du  cerveau  ;  ainsi  1  sur  1 3  (  Hufeland  et 
Oifann).  En  1833,  parmi  4,009  individus  morts 
au-dessous  de  quinze  ans,  196  ont  succombé  à  ces 
mêmes  maladies;  ainsi,  1  sur  21.  Dans  tous  les  États 
prussiens  la  mortalité  a  été  de  4 1 3,894 ,  dont  36,790 
hydrencéphaliques.  Dans  un  article  sur  l'hôpital  de 
Vienne,  on  voit  que  sur  59  enfants  malades  9  sont 
morts  de  cette  maladie.  A  la  clinique  de  Bonn,  sur 
les  62  enfants  morts  de  1831  à  1833,  10  décès 
appartenaient  à  l'hydrencéphale.  En  1832  on  a  ob- 
servé ,  à  l'hôpital  des  Enfants  malades ,  à  Paris  (salle 
des  filles),  737  malades,  dont  1 0  cas  d'hydrencéphale 
aiguë;  en  1818,  sur  914  cas,  il  y  a  eu  18hydren- 
céphales;  ainsi,  sur  1651  cas,  28, oui  sur 59.  Ali- 
son  dit  que,  d'après  le  registre  du  New  town  dis- 
pensary,  sur  201  enfants  au-dessous  de  quinze  ans, 
il  y  a  eu  14  morts  par  suite  d'hydrencéphale;  et 
d'après  le  registre  du  dispensaire  universel  des  en- 
fants, sur  40  autopsies  d'enfants,  8  appartenaient  à 
des  hydreucéphales  »  (  mém.  cité,  Gazette  méd. , 
page  708  ).  Sur  133  Sujets  morts  à  l'hôpital  des  En- 
fants de  Paris,  du  l®""  avril  au  l^""  octobre  1837, 
M.  Becquerel  a  trouvé  1 7  méningites  tuberculeuses  et 
8  cas  de  lésions  cérébrales  tuberculeuses  ou  de  mé- 
ningite chronique  sur  42  phthisiques  (mém.  cité,  p. 
47).  Si  l'on  compare  les  relevés  faits  récemment 
avec  ceux  que  l'on  a  établis  à  une  époque  plus  re- 
culée, on  voit  que  la  fréquence  de  la  méningite 
tuberculeuse  augmente,  ce  qui  tient  à  ce  que  les 
médecins  savent  mieux  la  reconnaître. 

Espèces  de  variétés.  —  Une  forme  qui  a  paru 
importante  à  établir  à  M.  Guersant,  est  celle  qu'il  dé- 
signe sous  le  nom  de  méningite  irrégulière  ^  et  qui 
peut  affecter  une  marche  aiguë  ou  chronique.  Celle- 
ci  débute  souvent  d'une  manière  si  latente  qu'il  est 
impossible  de  la  reconnaître  ;  il  n'y  a  point  de  fièvre 
ni  de  symptômes  cérébraux  :  l'enfant  maigrit  et 
tombe  dans  un  état  de  consomption  que  l'exploration 
la  plus  attentive  ne  peut  faire  rapporter  à  des  tuber- 
cules de  poumon,  bien  qu'elle  semble  l'indiquer  de  la 
manière  la  plus  formelle  :  si  le  sujet  succombe  avant 
que  les  accidents  de  la  méningite  éclatent ,  on  ne 
trouve  que  des  granulations  méningées,  et  plus 
souvent  des  tubercules  dans  le  cerveau  (ouvr.  cité, 
p.  408  ).  Nous  ne  comprenons  pas  bien  la  nécessité 
de  faire  une  division  à  part  pour  les  tubercules  mé- 
ningés dont  il  vient  d'être  question  :  c'est  une  forme 
plus  insidieuse ,  et  voilà  tout  (  art.  cité,  p.  407). 

Dans  une  autre  forme,  également  chronique,  la 
céphalalgie,  l'assoupissement,  les  vomissements ,  re- 
viennent par  accès  périodiques  ou  intermittents, 
cessent  tout  à  fait  pendant  un  temps  variable,  pen- 
dant plusieurs  mois  ou  plusieurs  années ,  puis  tout 
à  coup  éclatent  les  signes  de  la  méningite  tubercu- 


leuse qui  enlève  le  sujet.  Il  nous  semble  difficile  de 
faire  remonter  le  début  de  la  méningite  à  une  épo- 
que aussi  éloignée  ;  qu'est-ce  qui  prouve  que  les  tu- 
bercules existent  déjà  et  que  c'est  à  eux  qu'il  faut 
rapporter  les  symptômes  observés?  Green  a  ratta- 
ché à  la  méningite  chronique  tous  les  symptômes 
précurseurs;  nous  ne  savons  pas  sur  quels  faits  il 
s'appuie  pour  soutenir  cette  opinion.  Que  la  ménin- 
gite revête  dans  sa  marche  une  forme  franchement 
aiguë  et  continue  depuis  le  commencement  jusqu'à 
la  fin,  ou  qu'elle  ne  marche  que  lentement  et  avec 
des  symptômes  fugaces  et  très-légers ,  et  qu'elle  ne 
procède  alors  que  par  accès ,  en  quelque  sorte ,  nous 
reconnaissons  ces  nombreuses  modifications  pour 
les  tubercules  des  méninges ,  comme  pour  les  tuber- 
cules des  autres  organes,  mais  nous  disons  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  de  fonder ,  sur  ces  diverses  cir- 
constances, des  formes  et  des  espèces  distinctes  :  il 
suffit  de  les  signaler. 

Il  est  d'autres  variations  qui  tiennent  à  ce  que  les 
symptômes  ne  se  succèdent  pas  dans  l'ordre  que  les 
auteurs  ont  établi  et  qu'ils  ont  rapporté  aux  trois  pé- 
riodes admises  par  Rob.  Whytt.  Nous  ajouterons  que, 
dans  d'autres  cas,  on  observe  dans  la  marche  des  sym- 
ptômes tout  à  la  fois  la  forme  aiguë  et  chronique  ;  on 
voit  alors  la  céphalalgie,  le  vomissement,  le  délire, 
les  convulsions ,  cesser  tout  à  coup  ;  on  croit  le  su- 
jet guéri,  puis  les  accidents  reparaissent  de  nouveau, 
et  il  succombe  à  cette  première  ou  à  la  deuxième 
attaque.  M.  Guersant  a  été  témoin  de  plusieurs  faits 
semblables,  et  il  n'est  pas  un  seul  auteur  qui  n'en  ait 
signalé  aussi  quelques  cas.  Nous  nous  résumerons  en 
disant  que  les  symptômes  et  la  marche  de  l'hydrencé- 
phale sont  trop  incertains  pour  que  l'on  puisse  établir 
sur  eux  quelques  caractères  pathologiques  d'une 
grande  importance. 

Le  siège  de  la  lésion  détermine-t-il ,  dans  les 
symptômes,  des  différences  qui  puissent  servir  à  les 
faire  reconnaître  ?  Les  auteurs  ont  fait  des  efforts 
louables,  mais  non  couronnés  de  succès,  pour  parve- 
nir à  établir  quelques  règles  précises  à  ce  sujet.  On 
a  dit  que  la  méningite  tuberculeuse  de  la  convexité 
provoquait  la  céphalalgie  frontale  ou  pariétale ,  le 
délire  au  début ,  et  plus  tard  le  coma ,  l'assoupisse- 
ment et  l'anéantissement  des  facultés  intellectuelles. 
A  la  méningite  de  la  base  se  rattacheraient  plus  par- 
ticulièrement la  contracture  des  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  cou ,  le  renversement  de  la  tête  en 
arrière  et  la  roideur  du  tronc  ;  pour  notre  part ,  nous 
accordons  une  grande  valeur  à  ces  derniers  signes , 
parce  qu'ils  nous  ont  été  offerts  par  plusieurs  ma- 
lades atteints  de  méningite  de  la  base.  Le  strabisme, 
les  altérations  de  forme  et  de  mouvement  de  la  pupille, 
les  grincements  de  dents,  les  convulsions,  l'assoupis- 
sement, l'anesthésie,  seraient  les  autres  symptômes 
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qui  pourraient  faire  reconnaître  les  tubercules  de  la 
base.  On  distinguerait  enfin  l'hydropisie  ventricu- 
laire  à  une  céphalalgie  diffuse  et  générale,  à  la 
lenteur  des  réponses  et  des  opérations  intellectuelles  ; 
et  de  la  locomotion,  à  l'oscillation  de  l'iris,  à  la 
dilatation  des  pupilles ,  à  la  pâleur  du  visage ,  à  l'ir- 
régularité de  la  respiration,  et  à  la  lenteur  du  pouls. 
Tubercules  méningés  chez  l'adulte.  —  Dance 
en  a  donné  la  meilleure  description  que  l'on  ait  pu- 
bliée jusqu'à  ce  jour  (mém.  déjà  cité),  et  MM.  LeDi- 
beider  (Essai  sur  l'ajfect.  tuberculeuse  aiguë 
de  la  pie-mère,  thèse  ;  Paris,  décembre  1837  )  et 
Valleix  (  De  la  Méningite  tuberculeuse  chez  l'a- 
dulte ,  in  Jrch.  gén.  de  méd. ,  t.  i,  1838  )  n'ont 
fait  que  confirmer  ce  que  Dance  avait  dit  avant  eux. 
La  lésion  anatomique  occupe  les  mêmes  points  du 
cerveau  que  chez  les  jeunes  sujets,  c'est-à-dire  la  scis- 
sure de  Sylvius  et  le  trajet  des  vaisseaux,  oîi  l'on  trouve 
infiltrée  la  matière  grise  demi-transparente  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Le  ramollissement  de  la  substance 
grise  contiguë  et  un  pointillé  rouge  très-marqué  en 
ce  point ,  l'hydropisie  fréquente  des  ventricules ,  sont 
les  lésions  que  l'on  observe  le  plus  ordinairement 
dans  le  cerveau.  Les  poumons  sont  constamment  le 
siège  de  tubercules. 

Dance  reconnaît  trois  périodes  distinctes  à  la  ma- 
ladie: «la  première,  ou  d'invasion,  est  caractérisée 
par  la  céphalalgie  et  les  vomissements,  accompagnés 
de  troubles  nerveux  quelquefois  très-variés  ;  sa  du- 
rée est  plus  ou  moins  longue ,  et  ne  s'étend  pas  géné- 
ralement au  delà  de  six ,  huit  à  dix  jours.  Dans  la 
deuxième,  les  vomissements  cessent,  la  céphalalgie 
s'éloigne,  devient  obscure,  et  ne  se  fait  bientôt  plus 
sentir.  On  observe  une  tendance  marquée  à  l'assou- 
pissement avec  inertie  des  facultés  intellectuelles, 
diminution  de  la  force  musculaire,  dilatation  et  os- 
cillation des  pupilles,  lenteur  du  pouls,  sans  chaleur 
fébrile  à  la  peau.  Celle  période  est  ordinairement 
plus  longue  que  la  précédente.  Enfin,  la  troisième, 
la  plus  courte  de  toutes,  est  annoncée  par  l'accéléra- 
tion croissante  du  pouls ,  en  opposition  avec  sa  len- 
teur précédente;  l'abolition  complète  des  fonctions 
de  relation ,  suivie  d'un  coma  profond  et  d'une  réso- 
lution générale.»  On  voit  que  les  symptômes  de  la 
méningite  de  l'adulte  sont  tout  à  fait  semblables  à 
ceux  qui  caractérisent  la  méningite  des  jeunes  sujets. 
Nous  n'avons  trouvé  dans  la  description  donnée  par 
MM.  Le  Dibcrder  et  Valleix  aucune  particularité  qui 
permît  d'établir  quelque  différence  entre  ces  deux 
maladies  observées  à  des  âges  différents.  Ils  ont  noté 
une  rémittence  bien  prononcée  de  tous  les  accidents, 
chez  deux  sujets  que  l'on  aurait  pu  croire  guéris 
(Jrch.  gén,,  loc.  cit.,  p.  23);  cette  même  rémit- 
tence  se  montre  chez  les  jeunes  sujets.  Quant  aux 
trois  périodes  que  l'on  a  établies  chez  l'adulte  comme 


chez  l'enfant,  elles  n'ont  pas  plus  de  fixité  chez  les 
uns  que  chez  les  autres.  Enfin ,  la  durée  moyenne 
de  la  maladie  est  de  quinze  à  dix-huit  jours  pour 
Dance  (p.  310);  de  huit  à  dix-huit  jours  pour  M.  Val- 
leix {loc.  cit.,  p.  23);  la  terminaison  constamment 
funeste.  Ainsi,  les  symptômes,  la  marche,  la  durée, 
les  lésions  de  la  méningite,  ne  subissent  aucune  va- 
riation bien  notable  chez  l'adulte  :  ajoutons  d'ailleurs 
que  la  méningite  simple  peut  affecter  chez  l'adulte 
une  marche  et  une  durée  tout  à  fait  semblables  à 
celles  que  présentent  les  tubercules  méningés.  L'un 
de  nous  a  observé ,  chez  un  sujet  reçu  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  tous  les  symptômes  d'une  méningite  tuber- 
culeuse ;  tel  fut  même  le  diagnostic  porté  pendant  la 
vie  du  malade ,  qui  était  un  adulte  de  trente  ans  en- 
viron. On  ne  trouva,  à  l'autopsie,  que  des  fausses 
membranes  concrètes  et  bien  organisés ,  déposées  par 
plaques  sur  la  base  et  le  long  de  la  scissure  de  Syl- 
vius ;  il  n'y  avait  pas  même  apparence  de  tubercule. 
Les  autres  viscères  ne  contenaient  aucun  de  ces  pro- 
duits. 

Complications.  —  Parmi  les  complications ,  les 
unes  sont  essentielles  et  presque  commandées  par  la 
lésion  principale  ;  les  autres,  de  simples  coïncidences. 
Faut-il  mettre  au  nombre  des  premières  :  1°  l'inflam- 
mation des  méninges  situées  à  la  base  du  cerveau, 
autour  du  cervelet  et  à  l'origine  de  la  moelle  ;  2°  la 
phlegmasie  de  la  substance  cérébrale  ;  3°  l'épanche- 
ment  de  sérosité  dans  la  grande  cavité  cérébrale  ou 
dans  les  ventricules?  Bien  que  chacune  de  ces  lésions 
puisse  manquer,  on  ne  doit  pas,  il  nous  semble,  les 
considérer  comme  des  complications ,  d'autant  plus 
qu'il  est  fort  douteux  que  le  tubercule  produise  les 
symptômes  de  la  méningite  par  lui-même  en  l'ab- 
sence de  toute  autre  lésion.  M.  Charpentier  établit 
formellement  que  la  méningo-céphaliteest  constante. 
D'une  autre  part,  Dance  affirme  que  la  phlegmasie 
des  méninges  manque  complètement  dans  certains  cas 
(p.  311):  aussi  la  range-t-il  parmi  les  complications. 

Au  nombre  des  complications  de  la  seconde  espèce, 
se  placent  d'abord  les  tubercules  pulmonaires  céré- 
braux ou  d'autres  organes,  les  engorgements  scrofu- 
leux  des  glandes  lymphatiques,  dont  il  importe  beau- 
coup de  constater  l'existence  pour  l'établissement  du 
diagnostic.  Il  est  encore  d'autres  complications  qui 
ont  leur  siège  dans  l'appareil  digestif.  Nous  avons 
mentionné  ailleurs  la  fréquence  relative  de  ces  com- 
plications (voy.  Jnat.  paihoL).  Le  ramollissement 
de  l'estomac,  de  l'intestin  et  l'entérite  villeuse,  ont 
été  plus  souvent  observés  chez  les  jeunes  sujets  que 
chez  l'adulte  (Dance,  p.  312).  La  dentition  est  en- 
core considérée  comme  une  complication  fâcheuse 
par  quelques  auteurs  (voy.  Causes).  M.  Bricheteau 
pense  que  la  présence  de  vers  intestinaux  est  une 
complication  ijui  détermine  la  dilatation  des  pupilles 
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el  l'assoupisseuieiil  [Traité  tliéor.  et  prat. ,  etc., 
p.  103).  La  pneumonie  et  la  bronchite  peuvent 
coexister  avec  la  méningite.  En  est-il  de  même  de  la 
fièvre  typhoïde?  cette  complication  est  possible; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  l'admettre  à  la  légère , 
la  méningite  pouvant  simuler  complètement  cette 
affection. 

Diagnostic.  — Avant  d'indiquer  les  maladies  que 
l'on  court  risque  de  confondre  souvent  avec  les  tu- 
bercules méningés,  il  est  nécessaire  d'établir  que  les 
symptômes  ne  peuvent  les  faire  reconnaître  qu'au- 
tant qu'ils  se  réunissent  en  grand  nombre,  et  qu'ils 
se  succèdent  dans  l'ordre  que  nous  avons  signalé. 
«Tous  les  symptômes  sont  nécessaires  pour  s'éloigner 
de  l'erreur  et  s'approcher  de  la  vérité.  On  ne  doit  pas 
les  coûsidérer  isolément,  et  donner  à  quelques-uns 
une  valeur  absolue  ;  il  faut  au  contraire  les  appré- 
cier collectivement  et  dans  toutes  leurs  phases ,  toutes 
leurs  modifications,  depuis  l'invasion  jusqu'à  la  fin 
de  la  maladie»  (Dance,  loc.  cit.,  p.  313).  Si  une 
céphalalgie  vive ,  exacerbante ,  étendue  assez  souvent 
à  la  totalité  du  crâne,  et  accompagnée  de  cris,  de 
vomissements  sympathiques ,  fait  place  successive- 
ment à  une  sorte  de  lenteur  et  d'inertie  des  facultés 
intellectuelles  et  de  la  force  musculaire,  facultés  qui, 
après  quelques  variations ,  dégénèrent  en  coma  et  en 
paralysie;  si ,  pendant  ce  temps,  nous  voyons  les  pu- 
pilles se  dilater,  quelquefois  inégalement  d'un  jour 
à  l'autre,  mais  parvenir  en  dernier  lieu  à  une  ampH- 
tude  considérable ,  Tiris  présenter  des  mouvements 
oscillatoires ,  et  plus  tard  devenir  immobile  ;  la  res- 
piration, calme  d'abord,  puis  suspirieuse  par  moment, 
se  changer  sur  la  fin  en  une  orthopnée  laborieuse; 
le  pouls,  notablement  lent,  parfois  irrégulier,  inégal, 
acquérir  plus  tard  une  fréquence  croissante  jusqu'au 
moment  de  la  mort  ;  si  nous  joignons  à  toutes  ces 
données  celles  que  peuvent  fournir  l'expression  de  la 
face ,  le  tempérament  et  la  conformation  du  sujet , 
l'examen  des  causes  ;  nous  aurons  réuni  la  somme  des 
probabilités  fournies  par  l'expérience,  et  conclu  à 
l'existence  de  l'hydrocéphale  aiguë.»  Nous  avons 
transcrit  ce  remarquable  passage  du  mémoire  de 
Dance  ,  parce  qu'il  nous  épargnera  plus  d'une  redite 
et  qu'il  renferme  un  tableau  diagnostique  aussi  précis 
qu'on  peut  le  désirer.  M.  Piorry  insiste  avec  soin  .sur 
les  signes  à  l'aide  desquels  on  peut  arriver  à  la  cou- 
naissance  exacte  de  la  maladie  [Traité  de  diagnos- 
tic et  de  séméiologie,  t.  m,  p.  365  ).  Les  affections 
que  l'on  peut  confondre  avec  la  méningile  tubercu- 
leuse sont  de  deux  sortes  :  1°  celles  qui  ont  leur  siège 
dans  le  système  nerveux;  2°  dans  d'autres  appa- 
reils. 

A.  Méningite  simple.  —  La  première  question  à 
résoudre  est  celle-ci  :  Peut-on  distinguer  la  ménin- 
gite simple  d'avec  la  méningite  tuberculeuse  ?  Ge  dia- 


gnostic est  très-difficile,  et  même  impossible  dans 
quelques  cas.  Voici  cependant  à  l'aide  de  quels  carac- 
tères on  pourray  parvenir.  La  méningite  aiguë  simple 
débute  rapidement  chez  des  sujets  dont  la  constitution 
n'est  point  détériorée  ,  ni  entachée  de  scrofule  ou  de 
tubercule;  la  céphalalgie  est  très-intense,  l'agitation 
très-grande ,  avec  délire,  cris,  fièvre  intense,  vomis- 
sements; ces  symptômes  vont  en  augmentant  pro- 
gressivement ,  et  sans  rémissions  bien  notables,  jus- 
qu'à la  mort ,  qui  est  beaucoup  plus  prompte  que 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  celle  -  ci  le 
début  est  plus  insidieux,  la  maladie  en  apparence 
plus  légère ,  et  les  symptômes  subissent  des  varia- 
tions très-grandes,  qui  ne  sont  pas  un  des  carac- 
tères séméiologiques  les  moins  importants  ;  le  délire 
est  plus  tranquille,  et  il  n'y  a  pas  cet  ensemble  de 
phénomènes  typhoïdes  qui  pourraient  faire  croire  à 
l'existence  d'une  fièvre  de  ce  nom,  comme  dans  l'af- 
fection tuberculeuse  des  méninges.  Cependant,  hâ- 
tons-nous de  dire  qu'à  chaque  instant  le  praticien  est 
exposé  à  confondre  ces  deux  maladies.  Nous  avons 
eu  occasion  de  voir  souvent  des  méprises  de  ce  genre , 
et  des  médecins  habitués  à  observer  les  maladies  des 
enfants  se  trompent ,  et  n'hésitent  pas  à  avouer  leur 
erreur.  Dernièrement ,  une  jeune  malade ,  âgée  de 
quinze  ans ,  atteinte  de  méningite  simple  de  la  base 
du  cerveau  et  de  la  moelle ,  nous  présenta  tous  les 
symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse,  sans  qu'un 
seul  fît  défaut;  la  marche  et  la  durée  des  accidents 
étaient  tellement  semblables  à  ce  qu'elles  sont  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  que  nous  en  avons  ad- 
mis l'existence  ;  il  y  avait  même  extérieurement  tous 
les  symptômes  de  la  diathèse  tuberculeuse ,  et  la  ma- 
lade se  trouvait  dans  les  conditions  qui  favorisent 
le  développement  de  la  maladie. 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  donner  lieu 
à  tous  les  symptômes  de  la  méningite  tuberculeuse  : 
mais  la  roideur  des  muscles  du  tronc ,  et  les  douleurs 
perçues  par  les  malades  dans  le  rachis  lorsqu'on  vient 
à  le  presser  ou  à  faire  remuer  le  corps,  nous  pa- 
raissent des  caractères  distinctifs  importants  qui  ap- 
partiennent à  la  méningite  rachidienne. 

La  méningo-encép/i alite  peut  en  imposer,  au 
début,  pour  une  méningite  tuberculeuse;  cependant 
la  marche  est  plus  aiguë  et  le  délire  plus  intense,  plu.s 
agité;  les  mouvements  convulsifs  et  la  contracture 
plus  marqués  et  plus  continus  ;  la  fièvre  a  aussi  une 
inten.sité  qui  n'existe  pas  dans  les  tubercules  ménin- 
gés. La  présence  de  la  couenne  sur  le  sang  dans  la 
première  maladie  est  aussi  un  caractère  qu'il  ne  faut 
pas  négliger. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  apporté  quelque  soin  à 
établir  les  signes  différentiels  de  la  congestion  céré- 
brale et  de  l'hydrocéphale  chez  l'enfant  ;  on  ob.'-erve 
dans  la  première  maladie ,  fourmillement ,  coma ,  ou 
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«lélire,  soubresauts  des  tendoos,  roideur  tétanique, 
paralysie  de  quelque  membre ,  face  rouge ,  yeux  gon- 
flés ,  pupilles  variables ,  pouls  plein ,  puis  s'affaiblis- 
sant;  mort  rapide.  Ces  symptômes,  empruntés  à  une 
description  fournie  par  M.  Blaud ,  de  Beaucaire  {Bibl. 
méd.,  t.  Lxn,  p.  145),  ne  nous  paraissent  pas  capables 
d'éclairer  beaucoup  le  diagnostic. 

B.  Tubercules  du  cerveau. — Ils  donnent  lieu  à  des 
symptômes  beaucoup  plus  obscurs,  plus  latents  et 
plus  chroniques  que  ceux  des  méninges;  ces  sym- 
ptômes consistent  en  convulsions  cloniques  ou  toni- 
ques partielles  d'un  membre,  des  muscles  de  l'œil,  ou 
d'un  côté  du  corps,  en  vomissements.  La  longue  du- 
rée des  accidents,  et  les  convulsions  épileptiformes 
que  l'on  observe,  suffisent  souvent  pour  faire  recon- 
nailre  la  maladie.  Suivant  MM.  Constant  et  Fabre  ,  la 
céphalalgie  est  plus  opiniâtre ,  plus  constante  et 
moins  circonscrite  que  dans  les  tubercules  encépha- 
liques. 

Jbcès  du  cerveau.  —  S'ils  succèdent  à  une 
phlegmasie  cérébrale,  le  diagnostic  est  aisé,  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  dans  le  cas  d'abcès  chroniques 
résultant  de  la  fonte  d'un  tubercule  ou  de  toute  autre 
altération.  Lorsque  nous  étions  occupés  à  rassembler 
les  matériaux  qui  devaient  nous  servir  à  la  composi- 
tion de  cet  article ,  l'un  de  nous  observait ,  dans  une 
de  ses  salles ,  une  jeune  malade  chez  laquelle ,  à  part 
la  durée  très-longue  des  accidents  (deux  mois),  exis- 
taient tous  les  caractères  séméiologiques  des  tuber- 
cules méningés  :  céphalalgie,  vomissements,  cris 
hydrencéphaliques ,  strabisme,  dilatation  de  la  pu- 
pille ,  coma  et  mort.  La  partie  inférieure  du  lobe 
moyen  de  l'hémisphère  droit  était  creusée  par  un  ab- 
cès du  cerveau. 

Vhyyertrophie  du  cerveau  est,  suivant  Dance, 
de  toutes  les  maladies  cérébrales ,  celle  dont  les  sym- 
ptômes se  rapprochent  le  plus  de  ceux  de  l'hydro- 
céphale aiguë.  Il  n'existe  guère  de  caractère  distinctif 
que  dans  la  durée,  la  marche  et  le  mode  de  terminai- 
son de  ces  affections  [loc.  cit. ,  p.  316). 

C.  On  peut  éprouver  quelques  difficultés  pour  dis- 
tinguer l'hydrocéphale  d'avec  la  fièvre  typhoïde.  Il 
n'y  a  que  les  médecins  qui  n'ont  pas  observé  cette 
maladie  chez  les  jeunes  sujets  qui  puissent  croire  le 
diagnostic  facile  en  pareil  cas.  Les  signes  qui  nous 
paraissent  propres  à  faire  cesser  l'incertitude  et  n'ap- 
partenir qu'à  la  fièvre  typhoïde,  sont  l'épistaxis,  les 
taches  rosées  lenticulaires,  les  râles  sibilants  de  la 
poitrine  (que  nous  avons  trouvés  cependant  chez  plu- 
sieurs sujets  affectés  de  méningite),  le  météorisme, 
le  gargouillement  et  la  diarrhée  en  place  de  la 
contraction  des  parois  abdominales  et  de  la  constipa- 
tion; l'hypertrophie  de  la  rate,  la  rareté  des  vomis- 
sements, la  fréquence  extrême  du  pouls,  son  carac- 
tère redoiiblé.  1!  existe  cependant  des  cas  où  l'on  peut 


se  tromper  pendant  plusieurs  jours  sur  la  nature  de 
la  maladie. 

Au  début  d'une  variole,  d'une  scarlatine  ou  d'une 
rougeole,  on  peut  observer  des  vomissements,  de 
l'agitation  ,  du  délire;  mais  avant  même  que  l'érup- 
tion paraisse  on  a  des  signes  qui  empêchent  de 
confondre  ces  maladies  avec  une  méningite  :  dans  la 
variole,  on  a  les  douleurs  lombaires;  dans  la  rou- 
geole, la  toux ,  le  coryza  et  le  larmoiement;  dans  la 
scarlatine,  l'angine  et  la  sensibilité  des  yeux  à  la 
lumière  ;  le  mouvement  fébrile  et  la  température  de 
la  peau  ont  une  intensité  que  ne  présente  pas  la  mé- 
ningite tuberculeuse. 

Pronostic.  —  En  parlant  des  terminaisons  de  la 
maladie,  nous  avons  dit  qu'elle  était  presque  constam- 
ment mortelle.  Dance  déclare  que,  chez  l'adulte, 
quelques  cas  rares  de  guérison  peuvent  à  peine  être 
opposés  à  la  mortalité  presque  constante  de  cette  ma- 
ladie {loc.  cit.,  p.  316).  M.  Charpentier  cite  quinze 
cas  de  méningite  suivis  de  guérison;  mais,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Piet ,  aucun  n'appartient  à  des  su- 
jets reconnus  phthisiques,  et  il  est  probable  qu'il  n'y 
avait  pas  de  tubercules  méningés  ;  neuf  enfants  sur 
quinze  avaient  moins  de  quatre  ans, et  l'on  sait  qu'à 
cette  époque  de  la  vie  les  tubercules  des  méninges 
sont  rares;  chez  neuf  il  existait  une  complication 
gastro-intestinale  qui  a  pu  provoquer  des  symptômes 
cérébraux.  Pour  porter  un  pronostic  rigoureux,  il  faut 
tenir  compte  des  complications  qui  ajoutent  beaucoup 
à  la  gravité  du  mal  et  de  la  marche  des  symptômes  ; 
s'ils  ne  s'arrêtent  que  dans  la  première  période ,  et  si 
leur  intensité  va  croissant ,  on  doit  considérer  la  mort 
comme  certaine. 

Éiiotogie  :  sexe.  —  11  est  difficile  d'établir  po- 
sitivement si  les  femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les 
hommes,  parce  que  les  relevés  de  MM.  Senn  ,  Char- 
pentier, Gherard  ,  ont  été  faits  d'après  des  observa- 
tions recueillies  dans  des  services  consacrés  aux  filles. 
Cependant  voici  quelques  données  qui  peuvent  servir 
à  fixer  ce  point  d'étiologie.  Coindet  et  Ludwig  pen- 
sent qu'elle  attaque  également  les  deux  sexes; 
MM.  Goignet  et  De  la  Berge ,  d'après  un  relevé  qu'ils 
ont  fait  de  59  cas ,  ont  trouvé  qu'il  y  avait  eu  37 
filles  et  22  garçons  atteints  de  la  maladie  (th.  cit. ,  p. 
47).  MM.  Rilliet  et  Barthez  se  sont  assurés  que  d'un 
an  à  cinq  les  garçons  sont  aussi  exposés  que  les  filles 
à  la  tuberculisation  des  méninges ,  mais  que  de  six  à 
quinze,  et  surtout  de  six  à  dix  la  proportion  des  gar- 
çons est  beaucoup  plus  grande  (  p.  534  ).  M.  Barrier , 
au  contraire,  dit  que  cette  affection  est  plus  fréquente 
chez  les  filles  (p.  527).  MM.  Guersant,  Foville,  sou- 
tiennent également  cette  opinion;  Dance  l'a  vue  sévir 
d'une  manière  à  peu  près  égale  sur  les  deux  sexes 
(p.  294). 

Age.  —  M.  Piet,  au  travail  duquel  nous  avons 
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souvent  puisé  ,  a  publié  sur  ce  point  d'étiologie  des 
relevés  importants ,  et  desquels  il  résulte  que,  sur  90 
enfants  affectés  de  méningite  tuberculeuse ,  le  plus 
jeune  avait  onze  mois ,  le  plus  âgé  quinze  ans ,  que  le 
maximum  de  fréquence  a  été  six,  sept  et  huit  ans, 
les  deux  derniers  en  ayant  fourni  chacun  1 4  ;  au-des- 
sus et  au-dessous  de  cette  période  de  trois  ans,  le 
nombre  diminue ,  résultat  contraire  à  celui  obtenu  par 
Coindet ,  Ludwig,  Odier,  qui  prétendent  que  c'est  à 
partir  de  la  première  dentition  jusqu'à  la  huitième 
année  que  la  maladie  est  plus  fréquente.  M.  Guersant 
trouve ,  d'après  un  relevé  de  80  cas,  que  cette  mala- 
die serait  plus  commune  de  trois  à  quatorze  ans  qu'à 
toute  autre  époque  de  la  vie  (art.  cit.,  p.  394).  Gope- 
land  place  le  maximum  de  cette  fréquence  entre  un 
et  huit  ans,  et  M.  Green,  en  réunissant  155  cas,  éta- 
blit que  : 


45  étaient  âgés  de 
54  — 

29  — 

22  — 


2  à 

5  à 

8  à 

11  à 


4  ans. 

7 

10 
13 


5  avaient  plus  de  1 3  ans. 

La  période  de  la  vie  où  l'on  rencontrerait  le  plus 
souvent  Thydrocéphale  serait  donc  entre  cinq  et  sept 
ans  (  mém.  cit.,  p.  709  ).  Ge  résultat  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  obtenu  par  M.  Piet. 

M.  Becquerel  a  vu ,  sur  30  cas ,  13  sujets  âgés  de 
deux  à  cinq  ans ,  12  de  cinq  à  dix ,  5  de  dix  à  quinze 
(mém.  cit.,  p.  47);  l'âge  moyen  est,  pour  lui,  six 
ans  trois  mois. 

M.  Barrier,  en  réunissant  33  cas  observés  par  lui 
à  ceux  recueillis  par  d'autres,  a  obtenu  un  tofal  de  109 
cas  répartis  de  la  manière  suivante  :  avant  l'âge  de 
cinq  ans,  44  cas  ;  de  cinq  à  dix ,  43  cas;  de  dix  à 
quinze ,  22  cas  (  ouvr.  cit.,  p.  525  ). 

Suivant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  les  enfants  sont 
sujets  à  la  méningite  tuberculeuse,  surtout  à  l'âge  de 
six  à  dix  ans;  puis,  par  ordre  de  fréquence,  de  trois 
à  cinq  ans ,  de  onze  à  quinze  ans,  et  enfin  de  un  à 
deux  ans. 

Ces  relevés  prouvent  que  c'est  à  l'âge  de  six ,  sept 
et  huit  ans  que  se  montre  le  plus  ordinairement  la 
maladie  ;  ce  résultat  concorde  assez  bien  avec  un  au- 
tre, établi  par  M.  Papavoine,  pour  les  tubercules  des 
autres  organes  chez  les  enfants;  il  a  vu,  sur  709 
garçons  et  filles,  que  les  tubercules  sont  surtout  fré- 
quents de  quatre  à  treize  ans ,  et  de  quatre  à  sept  par- 
ticulièrement,  puis  un  peu  moins  les  années  sui- 
vantes. Gette  fréquence  augmente  de  nouveau  vers 
douze  à  treize  ans  ;  à  l'époque  de  la  puberté ,  de  qua- 
torze à  quinze  ans ,  elle  est  la  même  que  de  trois  à 
quatre  ans ,  et  très-faible  de  deux  à  trois  ans  (  Mé- 
moire sur  les  tubercules  considérés  spécialement 


chez  les  enfant  s  j  in  Journ.  des  progrès^  etc.,  t.  ii, 
p.  104,in-8'';  Paris,  1830). 

La  méningite  tuberculeuse  peut  se  montrer  sur  des 
enfants  de  six  semaines  à  deux  mois  (Guersant,  art. 
cit.,  p.  393)  et  chez  l'adulte,  où  on  l'a  constatée  en- 
core assez  souvent,  et  lors  même  que  les  malades  ne 
sont  pas  encore  parvenus  au  dernier  degré  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Hérédité.  —  Elle  exerce  une  influence  incontes- 
table sur  la  production  des  tubercules  méningés. 
Tantôt  les  ascendants  directs  ou  collatéraux  ont  suc- 
combé à  des  affections  cérébrales,  tuberculeuses  ou 
non ,  et  tantôt  ils  sont  morts  avec  quelque  affection 
tuberculeuse  du  poumon ,  des  viscères  abdominaux 
ou  de  quelque  autre  organe.  M.  Guersant  dit  que  la 
méningite  tuberculeuse  peut  être  regardée  comme  hé- 
réditaire à  la  manière  des  autres  affections  tubercu- 
leuses (art.  cit.,  p.  396). 

Constitution ,  tempérament .  —  Odier,  Fother- 
gill  ont  remarqué  que  le  sujets  robustes  sont  atteints 
plus  souvent  que  d'autres  de  la  maladie;  les  obser- 
vations ultérieures  n'ont  pas  confirmé  cette  manière 
de  voir.  MM.  Senn,  Parent  et  Martinet,  Charpentier, 
Gherard,  Guersant,  Piet,  Becquerel,  Barrier,  etc., 
s'accordent  à  dire  que  le  tempérament  lymphatique 
et  une  constitution  primitivement  faible  se  rencon- 
trent chez  la  plupart  des  malades;  ce  qui  dépend 
presque  constamment  de  l'existence  de  quelque  al- 
tération tuberculeuse  commençante  ou  confirmée,  ou 
d'une  affection  scrofuleuse.  M.  Piet  a  constaté,  chez 
le  plus  grand  nombre  des  malades ,  une  affection 
pulmonaire  ou  intestinale ,  et  cette  remarque  a  été 
faite  également  par  MM.  Senn,  Charpentier  et  Ghe- 
rard. 

Saisons.  —  On  trouve,  d'après  le  relevé  basé  par 
M.  Piet  sur  cinquante-cinq  cas,  que  les  mois  de  mars 
et  de  juillet  ont  été  les  plus  chargés;  que  septembre 
n'en  a  pas  eu ,  et  que  les  autres  mois  n'ont  pas  offert 
entre  eux  de  différences  notables  (p.  1 2  ).  Le  relevé 
fait  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  conduit  au  même  ré- 
sultat; le  maximum  de  fréquence  de  la  méningite  a 
été  en  mars  (p.  539).  Le  printemps  et  l'été  parais- 
sent donc  être  les  deux  saisons  de  l'année  les  plus  fa- 
vorables au  développement  de  la  maladie. 

Ou  a  beaucoup  exagéré  l'influence  nuisible  du  tra- 
vail de  la  dentition  sur  le  développement  de  la  fièVre 
cérébrale.  M.  Piet  fait  remarquer  avec  raison  que 
si  cette  cause  était  aussi  puissante  qu'on  le  dit,  ce 
serait  surtout  pendant  la  première  dentition  que  la 
méningite  devrait  surtout  se  montrer ,  tandis  que  sa 
plus  grande  fréquence  est  de  cinq  à  huit  ans.  La  pré- 
sence des  vers  dans  l'intestin  n'a  aucune  action  évi- 
dente sur  le  développement  de  la  maladie.  Sur  60 
autopsies  ils  n'existaient  que  trois  fois.  On  a  dit  que 
les  émotions  morales  vives ,  la  frayeur,  et  le  chagrin 
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surtout,  étaient  des  causes  de  méningites;  les  ou- 
vrages renferment  plus  d'un  exemple  de  ce  genre. 
Ces  causes  agissent  à  titre  de  causes  déterminantes  ; 
avant  elles  existaient  déjà  le  germe  de  la  maladie.  On 
a  encore  rangé  au  nombre  des  causes  occasionnelles 
les  maladies  éruptives,  l'érysipèle,  les  impétigo  du 
cuir  chevelu,  qui,  en  se  supprimant  d'une  manière 
trop  brusque,  produisent  la  maladie. 

La  diathèse  tuberculeuse  et  scrofuleuse  a  été  ran- 
gée parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  méningite. 
En  effet,  celle-ci  se  rattache  à  la  diathèse  tubercu- 
leuse, dont  la  tuberculisation  méningée  n'est  qu'un 
des  modes  de  manifestation.  Sur  23  sujets  qui  ont 
offert  les  lésions  de  la  méningite,  M.  Piet  en  a  trouvé 
11  qui  étaient  en  proie  à  tous  les  symptômes  d'une 
cachexie  tuberculeuse  générale,  et  4  atieints  de 
scrofule ,  ce  qui  revient  à  dire  que ,  sur  23  sujets  ,15, 
ou  les  deux  tiers,  étaient  tuberculeux  (loc.  cit.).  Celte 
coïncidence  des  tubercules  des  méninges  et  des  au- 
tres viscères  n'est  pas  sans  doute  constante,  si  ce 
n'est  pour  les  tubercules  pulmonaires  ;  toutefois,  elle 
est  d'une  haute  importance ,  tant  pour  l'étiologie  que 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  Les 
péritonites  tuberculeuses,  les  indurations  de  même 
nature  qui  siègent  dans  les  ganglions  mésentériques, 
sont  encore  des  effets  de  cette  même  diathèse, 

La  suppression  d'une  teigne  faveuse  ou  de  toute 
autre  exsudation  du  cuir  chevelu ,  d'une  ophthalmie 
purulente,  les  coups  portés  sur  la  tète,  les  plaies  de 
cette  région,  l'insolation  ,  la  masturbation ,  la  colère , 
et  bien  d'autres  causes  encore,  ont  été  considérées 
comme  l'origine  de  ces  méningites.  L'ampleur  du 
crâne,  le  développement  précoce  de  l'intelligence, 
annonçant,  en  général,  une  suractivité  cérébrale, 
paraissent  être,  suivant  Dance,  des  conditions  qui, 
seules  ou  réunies  à  d'autres,  peuvent  favoriser  la 
production  de  la  maladie  chez  l'adulte  (  mém.  cité, 
p.  294  ). 

Traitement.  —  Lorsque  les  enfants  sont  nés  de 
parents  qui  ont  eu  des  affections  cérébrales  ou  qui 
ont  déjà  perdu  plusieurs  enfants  atteints  de  ces  ma- 
ladies, il  importe  d'instituer  un  traitement  prophylac- 
tique. Il  consiste  surtout  à  raffermir  la  constitution , 
qui  porte  déjà  l'empreinte  de  la  cachexie  scrofuleuse 
ou  d'une  faiblesse  primitive.  C'est  donc  le  traitement 
hygiénique  des  tubercules  pulmonaires  qu'il  faut  sur- 
tout mettre  en  usage;  puis,  en  même  temps  que  l'on 
fortifie  toute  la  constitution,  on  modère  ou  on  laisse 
entièrement  reposer  les  facultés  de  l'intelligence,  et 
l'on  s'attache  à  développer  le  système  musculaire. 
La  tête  doit  être  peu  couverte ,  les  cheveux  fréquem-  I 
ment  coupés,  et  toute  la  peau  convenablement  excitée  j 
par  des  vêtements  de  laine.  j 

Les  deux  médications  qui  ont  été  le  plus  générale-  ! 
ment  employées  sont  l'antiphlogislique  et  la  révulsive.  ' 


Les  auteurs  qui  ont  eu  souvent  recours  aux  sai- 
gnées générales  abondantes  sont  MM.  Parent  et  Mar- 
tinet, Senn  et  Charpentier,  qui  disent  en  avoir  ob- 
tenu de  remarquables  effets.  Cependant,  comme  les 
cas  de  guérison  cités  à  l'appui  de  cette  méthode  sont 
en  très  petit  nombre,  si  même  il  en  existe  un  seul,  on 
peut  tout  au  moins  rester  dans  le  doute.  On  a  con- 
seillé la  saignéedu  pied,  de  préférence  à  celle  du  bras  ; 
mais  on  y  a  rarement  recours.  Les  émissions  san- 
guines sont  faites  presque  toujours  à  l'aide  de  sang- 
sues que  l'on  applique  à  la  base  du  crâne,  sur  les  apo- 
physes mastoïdes,  sur  le  trajet  des  jugulaires,  l'angle 
de  la  mâchoire ,  sur  les  régions  temporales  ou  sur  les 
sulures  et  le  sommet  de  la  tête  ,  celle-ci  ayant  été 
préalablement  rasée.  On  peut  placer  aussi  des  ven- 
touses scarifiées  à  !a  nuque. 

Les  praticiens  les  plus  sages  s'accordent  à  dire  que 
les  émissions  de  sang  ne  réussissent  qu'autant  que  le 
mal  n'est  encore  qu'à  sa  première  période ,  lorsque 
l'on  suppose  qu'il  y  a  afflux  de  sang  vers  l'extrémité 
céphalique.  Dans  tous  les  cas,  elles  doivent  être  très- 
modérées,  et  il  faut  y  renoncer  tout  à  fait  si  l'on  s'a- 
perçoit que  le  pouls  faiblisse ,  que  le  visage  se  déco- 
lore et  que  les  forces  générales  baissent.  En  même 
temps  on  se  sert  de  dérivatifs  portés  sur  le  tube  di- 
gestif par  la  bouche  ou  en  lavements,  et  de  révulsifs 
plus  ou  moins  forts  appliqués  sur  les  membres  infé- 
rieurs, comme  les  sinapismes ,  les  vésicatoires.  Odier, 
Matthey,  Brachet  et  Charpentier,  veulent  qu'on  place 
les  vésicatoires  à  la  nuque ,  et  leur  attribuent  une 
grande  efficacité.  On  a  proposé  d'en  couvrir  toute  la 
tête ,  et  ce  moyen  a  réussi  merveilleusement,  dans 
quelques  cas,  pour  enrayer,  sinon  pour  guérir,  les 
accidents  de  la  maladie.  Nous  avons  à  peine  besoin 
d'ajouter  qu'on  ne  doit  songer  à  ces  dérivatifs  que 
lorsqu'on  a  entièrement  abattu  tous  les  phénomènes 
d'excitation;  c'est  donc  dans  la  deuxième,  et  sur  tout 
dans  la  troisième  période,  qu'ils  conviennent  plus 
particulièrement. 

L'emploi  du  froid  d'une  manière  continue  et  locale 
a  été  préconisé  par  les  uns  et  fortement  repoussé 
par  les  autres.  On  peut  se  borner  à  faire  sur  la  tête 
rasée  un  grand  nombre  de  lotions  froides,  y  faire 
couler  un  jet  d'eau  (irrigations  continues),  ou 
appliquer  une  vessie  ou  tout  autre  appareil  plus 
récemment  inventé,  à  l'aide  duquel  de  l'eau  glacée 
ou  de  la  neige  se  trouve  maintenue  en  contact  avec 
l'extrémité  cérébrale.  Dance  a  fait  des  expériences 
qui  prouvent  que  la  réfrigération  produite  par 
l'emploi  de  la  glace  sur  la  tête  doit  être  attentive- 
ment surveillée  par  le  médecin,  parce  qu'elle  dé- 
termine des  alternatives  de  sédation  et  d'excitation , 
qui  peuvent'  avoir  de  grands  inconvénients;  il  veut 
qu'on  emploie  d'une  manière  continue  soit  des  appli- 
cations de  glace ,  soit  des  compresses  ou  des  éponges 
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imbibées  d'eau  froide,  sur  la  tête  du  malade,  qui  doit 
être  plongé  dans  un  bain  tiède ,  ou  dont  les  extré- 
mités sont  maintenues  à  une  température  assez  éle- 
vée, à  l'aide  de  corps  chauds  (mém.  cit.,  pag.  328). 
MM.  Martinet  et  Parent,  qui  ont  fait  une  étude  appro- 
fondie des  effets  provoqués  par  les  affusions  froides, 
les  conseillent  dans  la  première  et  la  seconde  période 
de  la  maladie  (ouvr.  cit.,  pag,  149).  M.  Goindet  dit 
les  avoir  vues  aggraver  la  position  des  malades  et 
hâter  leur  mort.  M.  Charpentier  assure  qu'elles  n'ont 
produit  que  de  mauvais  résultats  dans  les  essais  dont 
il  a  été  témoin  à  l'hôpital  des  Enfants,  en  1824  et 
1825  (ouvr.  cit.,  pag.  250).  Il  dit,  au  contraire,  avoir 
obtenu  de  grands  succès  par  l'application  permanente 
et  longtemps  prolongée  d'une  vessie  pleine  d'eau  ou 
de  glace  sur  la  tête,  et  il  veut  qu'on  la  maintienne 
pendant  douze  à  quinze  jours  et  quelque  temps 
après  la  cessation  des  symptômes  cérébraux.  En 
même  temps  il  emploie  les  sangsues,  les  révulsifs, 
sur  les  membres  inférieurs ,  les  purgatifs  doux ,  les 
lavements  de  miel,  de  mélasse,  ou  faits  avec  le  sulfate 
de  soude  (pag.  256).  M.  Guersant  pense  que  l'irri- 
gation peut  rendre  de  grands  services,  et  en  con- 
seille définitivement  l'emploi,  après  plusieurs  hésita- 
tions que  l'on  voit  paraître  dans  ses  écrits  et  dans 
ceux  de  ses  élèves.  Nous  avons  vu  cette  médication 
suivie  avec  le  plus  grand  soin  chez  plusieurs  ma- 
lades ,  et  l'un  de  nous  a  eu  occasion  de  l'appliquer 
dans  une  dizaine  de  cas; jamais  il  ne  l'a  vue  réus- 
sir ,  ni  apporter  une  amélioration  notable. 

Les  purgatifs  peuvent  favoriser  la  dérivation  que 
l'on  cherche  aussi  à  provoquer  vers  la  peau  à  l'aide 
de  révulsifs.  Les  purgatifs  auxquels  on  doit  donner  la 
préférence  sont  les  sels  alcalins,  le  séné,  le  calomé- 
las;  très-rarement  on  doit  prescrire  les  drastiques, 
tels  que  le  jalap  et  la  scammonée ,  parce  qu'ils  pro- 
duisent souvent  chez  les  jeunes  sujets ,  qui  sont  tuber- 
culeux pour  la  plupart,  une  entérite  qui  hâte  la 
terminaison  fatale ,  et  les  affaiblit ,  tout  au  moins , 
d'une  manière  fâcheuse.  On  a  aussi  fréquemment  em- 
ployé ,  soit  à  titre  de  purgatif ,  soit  comme  altérant , 
le  calomélas.  Dance  n'a  pas  une  grande  confiance 
dans  les  vertus  de  ce  médicament  (  p.  330  );  Dobson 
de  Liverpool ,  l'a  préconisé  un  des  premiers  dans  le 
traitement  de  la  méningite  {Edinb.  medic.  comm.^ 
t.  VI,  p.  356).  Goindet,  Gheyne,  ont  vu  réussir  le 
calomélas  donné  jusqu'à  salivation.  M.  Gherard  dit 
que  c'est  encore  le  remède  qui  doit  mériter  la  préfé- 
rence sur  les  autres. 

Les  vomitifs  sont ,  en  général ,  nuisibles ,  à  moins 
d'indications  formelles;  ils  peuvent  irriter  le  canal 
digestif  et  congestionner  le  cerveau.  Laennec  vante 
les  heureux  effets  du  (artre  stibié  à  haute  dose  ;  il 
n'est  personne  qui  croie  aujourd'hui  à  son  efficacité. 
M.  Blaud,  de  Beaucaire,  ayant  pratiqué  avec  succès  la 


compression  des  carotides  dans  deux  cas  de  forte  con- 
gestion cérébrale  [Bibliolh.  méd.,  p.  145  ,  novembre 
1818  ),  on  a  eu  l'idée  de  s'en  servir  dans  le  traite- 
ment de  l'affection  tuberculeuse  de  la  pie-mère  ;  mais 
on  comprend  de  prime  abord  qu'il  n'y  a  aucune  parité 
à  établir  entre  deux  maladies  aussi  différentes  que  le 
tubercule  et  la  congestion  encéphalique;  du  reste, 
avant  M.  Blaud  ,  celte  compression  avait  été  proposée 
par  CalebhiUier-Parry  (  Gaz.  méd.  de  Salzbourg, 
t.  m ,  p.  273  ;  1 792  ).  MM.  Baudelocque  et  Trousseau 
ont  rapporté  quelques  faits  en  faveur  de  cette  médi- 
cation. 

Quin  dit  que  le  quinquina  arrête  les  exacerbations 
si  fréquentes  dans  la  méningite;  M.  Brachet  l'a  ad- 
ministré avec  succès  en  l'associant  au  calomel.  On 
peut  affirmer  que ,  dans  tous  ces  cas ,  il  n'y  avait  pas 
de  méningite  tuberculeuse.  On  a  encore  employé  le 
phosphore,  les  sternutatoires ,  les  diaphorétiques,  les 
bains  de  vapeur,  et  d'autres  agents  thérapeutiques 
qu'il  est  inutile  de  nommer.  En  présence  de  la  gravité 
extrême  et  de  l'incurabilité  presque  absolue  de  la  ma- 
ladie, proclamées  par  les  meilleurs  observateurs,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  les  guérisons  que  l'on  a 
attribuées  à  certaines  médications  appartiennent  réel- 
lement à  des  cas  de  méningites  tuberculeuses. 

Nature.  —  Il  serait  superflu  de  consacrer  aujour- 
d'hui de  longs  développements  pour  démontrer  que  la 
méningite  dite  tuberculeuse  n'est  point  une  phleg- 
masie  de  l'arachnoïde  ou  de  la  pie-mère ,  pas  plus  que 
les  tubercules  de  la  plèvre  et  du  péritoine  ne  sont  des 
pleurites  et  des  péritonites.  Elle  n'est  pas  davantage 
une  méningo-céphalite  ;  tous  les  jours  on  rencontre 
les  symptômes  de  cette  double  phlegmasie  sans  qu'il 
y  ait  sécrétion  de  tubercules  ;  il  faut  savoir  cependant 
reconnaître  que  l'infiltration  tuberculeuse  de  la  pie- 
mère  détermine  souvent  une  méningite  ambiante  ,  et 
une  irritation  inflammatoire  de  la  substance  cérébrale, 
soit  dans  les  points  contigus  au  tubercule,  soit  dans 
une  région  plus  ou  moins  éloignée  :  il  y  a  donc  con- 
sécutivement une  méningo-céphalite  qui  est  très- 
fréquente;  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  la  maladie 
doive  être  appelée  méningo-céphalite;  la  lésion 
principale ,  et  sans  laquelle  les  autres  ne  prendraient 
pas  naissance,  est  le  tubercule.  On  peut  l'assimiler 
entièrement  au  tubercule  pleural ,  qui  détermine,  tan- 
tôt un  épanchement  chronique ,  et  tantôt  les  accidents 
d'une  pleurésie  aiguë.  Les  détails  d'auatomie  patho- 
logique dans  lesquels  nous  sommes  entrés  nous  dis- 
pensent de  présenter  les  preuves  à  l'aide  desquelles  on 
démontre  que  le  tubercule  des  méninges  ne  diffère  de 
celui  que  l'on  rencontre  dans  les  autres  organes  que 
par  son  siège  et  par  les  diverses  particularités  qui 
tiennent  à  la  nature  et  aux  fonctions  des  tissus  au 
sein  desquels  il  prend  naissance.  L'affection  tuber- 
culeuse aiguë  des  méninges  a  sa  place  naturelle,  dans 
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DOS  cadres  nosographiques ,  à  côté  des  tubercules  des 
membranes  et  des  différents  parenchymes. 

Historique  et  bibliographie.  —  On  a  prétendu 
qu'Hippocrate  connaissait  l'hydrocéphale  aiguë  (  de 
Morbis,  lib.  vu,  sect.  5).  La  maladie  que  Celse  dési- 
gne sous  le  nom  ^hydrocéphale  n'est  pas  la  même 
que  celle  dont  nous  avons  donné  la  description.  Are- 
tée,  Galien  ,  Aetius ,  ont  très-bien  indiqué  le  siège 
des  collections  séreuses  du  cerveau.  Vesale  en  fait 
mention  (  de  Corpor.  hum.fabrica,  lib.  i,  cap.  5, 
p.  17).  Mercurialis  signale  avec  une  grande  précision 
les  suites  funestes  de  Phydrencéphale,  qu'il  regarde 
comme  une  cause  d'apoplexie ,  et  comme  une  mala- 
die presque  mortelle  (  Op.  lib.  de  morbis  puero- 
rum  ).  Sennert  parle  vaguement  du  danger  de  quel- 
ques symptômes  que  l'on  peut  rapporter  à  l'hydrocé- 
phale (lib.  1,  part,  m,  sect.  2,  cap.  26).  Nous  ne 
ferons  qu'indiquer  les  auteurs  dans  les  ouvrages 
desquels  se  trouvent  plusieurs  passages  qui  ont  quel- 
que rapport  à  la  maladie  dont  nous  traitons.  Bonet 
(  Sepulchretunij  de  Dolore  capitis,  etc.,  lib.  i , 
sect.  I  ) ,  Pison  (  de  Collwie  serosa  ) ,  Willis  (  de 
Morbis  conçulsii^is  ),  Morgagni  {de  Sedibus,  etc., 
epist.  I,  §  I  et  n),  Lieutaud  [Histor.  anat.-medic, 
CoUuuies  serosa,  in -4";  Paris,  1767),  en  ont 
fourni  des  indications  qu'il  n'est  pas  inutile  de  men- 
tionner. Les  premières  observations  qui  ont  été  pu- 
bliées avec  quelques  détails  sont  dues  à  Duverney 
jeune  ( /H/ém.  de  l'Acad.  des  sciences,  1704),  à 
J.-L.  Petit  (  1 71 8  ) ,  à  Saint-Glair  (  1 782  ) ,  à  Paisley 
{Essajs  of  Edinburgh,  1733).  Ces  observations 
ont  été  reproduites  dans  le  traité  de  M.  Bricheteau 
(  Traité  théor.  et  prat.  de  l'hydrocéphale  aiguë, 
in-8°;  Paris,  1829).  Sauvages  aie  mérite  d'avoir 
découvert  un  des  premiers  le  rapport  qui  existe  entre 
la  maladie  des  méninges  et  la  scrofule  (  Nosolog. 
meth.,  Eclampsia,  2^  part.,  t.  h,  p.  81 ,  1763). 

C'est  à  Robert  Whytt  que  revient  l'honneur  d'a- 
voir publié  la  première  description  complète  de  l'hy- 
drocéphale {On  the  dropsy  in  the  brain,  1768; 
le  traité  de  M.  Bricheteau  en  contient  une  traduction). 
La  division  de  la  maladie  en  trois  périodes  fait  en- 
core autorité,  ainsi  que  la  remarquable  description 
que  renferme  cet  ouvrage,  qui  brille  encore  aujour- 
d'hui. Forthergill  publia,  peu  de  temps  après,  des 
remarques  qui  ont  peu  ajouté  à  ce  qu'avait  écrit  le 
médecin  anglais  (  Med.  observât,  and  inquiries  , 
t.  IV,  1772,  traduction  française,  par  M.  Bidault  de 
Villiers  ;  Paris,  1813).  Dobson  proposa  de  traiter  l'hy- 
drocéphale par  les  mercuriaux  (  Villan ,  Report  on 
the  discases  of  London,  t.  vi,  1784).  Macbride 
propose  de  l'appeler  fièvre  hydrocéphalique,  à  cause 
de  sa  marche  aiguë,  et  ses  observations  sont  empreintes 
d'idées  pratiques  importantes  [Method.  introduct. 
ta  thetheory  and  practice  ojphysic,  p.  336,in-4"; 


Londres,  1772).  Ludwig,  dans  sa  dissertation  de 
Hydrope  cerebri  puerorum  (1774) ,  ne  fait  que  re- 
produire ce  qui  a  été  dit  avant  lui  sur  la  méningite  tu- 
berculeuse, qu'il  considère  comme  une  hydropisie  (in 
Reçus.  Baldinger,  t.  n).  Odier,  comme  Ludwig  et  la 
plupart  des  auteurs  qui  l'ont  précédé  ,  a  été  surtout 
frappé  du  fait  même  de  l'épanchement  séreux ,  et  lui 
rapporte  tous  les  accidents  de  la  maladie  (Mém.  sur 
l'hydrocéphale  interne ,  in  Mém.  de  la  Soc.roy.de 
méd. ,  p.  1 94 ,  1 779).  On  trouve  dans  ce  travail  une 
description  exacte  des  symptômes,  et  entre  autres, 
l'oscillation  des  pupilles  y  est  soigneusement  étudiée. 
Quin  établit  «que  cette  maladie  doit  toujours  son 
origine  à  une  accumulation  morbide  de  sang  dans  les 
vaisseaux  du  cerveau,  qui  quelquefois  s' élève  jusqu'à 
un  certain  degré  d'inflammation,  ce  qui  produit  le 
plus  souvent,  mais  pas  toujours,  un  épanchement 
d'eau  avant  la  mort  (Dissert,  de  hydrocephalo  in- 
terna ;  Édimb.,  in~8°,  1 779).  Quin  a  donc  eu  le  pre- 
mier la  pensée  que  l'hydrocéphale  peut  être  l'effet  de 
la  phlegmasie ,  et  il  faut  reconnaître  que  cette  opinion 
a  fait  faire  un  progrès  notable  à  l'histoire  de  la  maladie 
que  nous  étudions ,  en  montrant  son  vrai  siège  ana- 
loraique,  et  en  localisant  mieux  la  lésion,  sans  tou- 
tefois en  relever  encore  la  véritable  nature.  Quin  fait 
remarquer  avec  une  grande  sagacité  que  les  causes  de 
la  maladie  sont  d'une  autre  nature  que  celles  del'hy- 
dropisie ,  et  qu'elles  ont  un  rapport  intime  avec  celles 
des  maladies  aiguës.  Baumes  adopte  à  peu  près  toutes 
les  opinions  de  Quin ,  et  admet  que  la  maladie  est  in- 
flammatoire, peut-être  spasmodique,  qu'elle  se  rap- 
proche de  l'érythème  et  de  l'érysipèle,  et  a  son  siège 
dans  l'arachnoïde  {Annal,  delà  Société  de  méd.  de 
Montpellier,  t.  i,  p.  21),  Edward  Ford  se  rangea 
aussi  à  l'opinion  de  Quin  ,  mais  alla  plus  loin  que  lui, 
et  fit  dépendre  le  mal  de  l'inflammation  de  la  pie- 
mère,  ou  de  l'induration  squirrheuse  (tuberculeuse) 
du  cerveau  etdu  cervelet  {Lond.  m,ed.journ.,  i^^  ca- 
hier, p.  56,  cit.  emprunt,  à  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
ouvr.  cit.,  p.  549).  Rush, de  Philadelphie,  pense  que 
l'hydrocéphale,  dans  sa  première  période,  est  due  à 
une  inflammation  moindre  que  celle  qui  provoque  la. 
phrénésie  (Medic.  inq.  and  obserc,  Rush  Phila- 
del.,  t.  u,  1793). 

Quelques  documents  ont  été  publiés  sur  cette  ma- 
ladie, par  les  auteurs  suivants,  dont  nous  ne  ferons 
qu'indiquer  les  travaux  pour  arriver  à  de  plus  récents 
et  de  plus  complets  ;  MM.  Bouvier,  Collinet ,  Ducasse, 
Bard,  Marc  {Journ.  génér.  de  méd. ,  t.  xxx,  xxxi, 
xsxv,  xxxvm),  Jadelol  et  Laennec  {Quelq.  remarq. 
sur  le  mém.  de  M.  Matthey  de  Genève;  Journ.  de 
Corvisart,  t.  n,  p.  666),  Matthey  {Mém.  surl'hy- 
drencéphale  ;  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Mont- 
pellier, t.  X,  p.  188),  John  Gheyne  {Essay  on  hy- 
I  drocephalus  acutus  on  dropsy  in  the  brain  ; 
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se.  méd.,  t.  I,  p.  263j. 

En  1817,  parut  le  remarquable  ouvrage  de  Coin- 
det  {Mémoire  sur  ihydrencéphale  ou  ccphaliie  in- 
terne hydrencéplialique ,  in-8°;  Paris  et  Genève, 
1817),  où  l'auteur  donne  une  histoire  complète  de  la 
maladie,  et  la  considère  comme  «une  inflammation 
des  parois  des  ventricules  d'une  nature  particulière 
différente  de  rinflammation  phlegmoneuse,  dont  l'é- 
panchement  aqueux  est  la  plus  fréquente  terminaison, 
et  non  pas  l'unique  »  (pag.  153  et  suiv.)  Son  livre 
renferme  les  observations  de  Saint-Glair  et  de  Pais- 
ley,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  la  bibliographie 
la  plus  complète  sur  cette  maladie;  elle  est  extraite  du 
jRepcrlorium  medicinœ,  etc.,  de  Ploucquet.  Presque 
en  même  temps  parurent  les  travaux  de  M.  Brachet 
(Essai  sur  V hydrocéphalite  ou  hydropisie  aiguë 
des  ventricules  du  cerveau^  in-8*';  Paris,  1818), 
d'Abercrombie  {The  Edinb.  med.  and.  surg.  journ.; 
juin.  1818). 

Il  nous  reste  maintenant  à  mentionner  les  mono- 
graphies qui  ont  achevé  de  faire  connaître  complète- 
ment l'histoire  de  la  méningite  tuberculeuse.  Nous 
trouvons  d'abord  l'ouvrage  de  M.  Senn  {Eech.  anat.- 
patli.  sur  la  méningite  aiguë  des  enfants  et  ses 
principales  complications,  in-8'^;  Paris,  1825), 
qui  place  le  siège  du  mal  dans  la  pie-mère  et  rapporte 
tous  les  accidents  à  l'inflammation  de  cette  membrane  ; 
il  avait  même  signalé  la  forme  granuleuse  que  prend 
le  produit  de  l'inflammation  ;  mais  il  n'avait  pas  aperçu 
la  vraie  nature  de  la  maladie.  Les  travaux  de  Herpin, 
de  Parent-Duchatelet  et  Martinet,  montrent  la  ménin- 
gite sous  le  même  point  de  vue  (  voy.  Méningite). 
On  éprouve  quelques  difficultés  pour  dire  quel  est 
le  médecin  qui  le  premier  assimila  complètement  aux 
tubercules  des  autres  membranes  ceux  que  l'on  trouve 
dans  le  cerveau,  M.  Guersant  avait  établi  dès  1827 
que  la  méningite  tuberculeuse  se  montre  chez  des 
sujets  qui  ont  des  produits  analogues  dans  d'autres  or- 
ganes. Mais  M.  Papa voi ne  serait,  au  rapport  de  MM.Ril- 
liet  et  Barthez ,  le  premier  qui  aurait  établi  que  la 
méningite  des  enfants  est  de  nature  tuberculeuse  ; 
que  ces  corps  se  présentent  sous  forme  tantôt  de 
granulations,  tantôt  de  plaques;  que  la  phlegmasie 
des  membranes  n'en  est  que  le  résultat;  enfin,  que  les 
tubercules  des  méninges  coïncident  avec  ceux  des 
autres  organes  {Journ.  hebdom.,  t.  vi,  pag.  113, 
1380).  On  voit,  en  effet)^que  cet  observateur  distin- 
gué a  établi  les  points  essentiels  de  l'histoire  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Cependant  on  doit  dire  que 
les  auteurs  qui  l'ont  exposée  avec  le  plus  de  soin  sont 
MM.  Charpentier  {De  la  Nature  du  traitement  de 
la  maladie  dite  hydrocéphale  «fg'wë),  Bricheteau 
{Traité  théorique  et  pratique  de  l'hydrocéphale 
aiguë  j  in-8";  Paris,l  829),  Gherard  [  New  american 


journal  of  the  médical  sciences j  avril;  Philad., 
1 834),  ^\xh{Quelques  recherch.surles  symptômes 
et  la  lés.  anat.de la  maladie  connue  sous  les  noms 
d'hydropisie  aiguë,  de  fièvre  cérébrale  ;  disserta- 
tion inaugurale,  in-4";  Paris,  1835).  Ces  observa- 
teurs ont  recueilli  les  matériaux  de  leurs  monogra- 
phies dans  les  salles  de  M.  Guersant,  et  mis  à  profit 
les  remarques  que  ce  médecin  distingué  avait  déjà 
faites  sur  cette  maladie  (  art.  Mémingite  du  Dict.  de 
méd.j  1''^  et2*édit.).  Les  travaux  de  Constant,  mé- 
decin laborieux  et  distingué,  mort  au  début  de  sa 
carrière,  ont  été  faits  en  commun  avec  M.  Fabre  et 
présentés  à  l'Institut;  mais  bien  qu'ils  soient  restés 
inédits ,  il  en  a  été  publié  plusieurs  fragments,  et  ils 
ont  servi  à  M.  Green  lors  de  la  publication  de  son 
mémoire  {Encyclopédie  des  sciences  médicales , 
t.  i;  Gazette  médicale,  ann.  i837;  Journal  de 
Rutz,  et  Lancette  anglaise). 

Le  travail  le  plus  remarquable ,  le  plus  complet  que 
l'on  ait  publié  dans  ces  derniers  temps,  est  celui  de 
M.  Piet ,  qui  en  a  fait  le  sujet  de  sa  dissertation  inau- 
gurale :  elle  nous  a  été  d'un  secours  continuel,  ainsi 
qu'à  tous  les  auteurs  qui  on  écrit  depuis  sur  le  même 
sujet  {Sur  la  méningo-céphalite  tuberculeuse  des 
enfants,  n°  279,  in-8°;  Paris,  1836).  La  thèse  de 
M.  Goignet  a  été  faite  en  grande  partie  par  notre 
ami  et  collaborateur  Louis  De  la  Berge  {Essai  sur  la 
méningite  des  enfants,  n°  417,  décembre  1837); 
elle  ajoute  peu  à  ce  que  l'on  savait  déjà,  mais  peut 
être  considérée  comme  un  résumé  utile  au  point  de 
vue  de  la  pratique;  la  méningite  simple  et  tubercu- 
leuse s'y  trouve  confondue.  On  trouvera  aussi  quelques 
documents  dans  les  Recherches  cliniques  sur  la  mé- 
ningite des  enfants,  par  M.  Becquerel ,  in- 8°;  Paris, 
1838. 

Nous  devons  accorder  une  place  distinguée  dans 
cette  bibliographie  aux  travaux  de  MM.  Rilliet  et 
Barthez  (  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants,  t.  m,  p.  492,  in-8°;  Paris,  1843). 
Ils  reposent  sur  une  observation  consciencieuse ,  et 
méritent  une  entière  confiance.  L'ouvrage  de  M.  Bar- 
rier  ajoute  peu  à  ce  que  l'on  savait  sur  ce  point 
{Traité  prai.  des  maladies  de  l'enfance,  p.  482, 
in-8";  Paris,  1842). 

On  consuItera,sur  la  méningite  des  adultes,  le  mé- 
moire de  Dance,  qui  est  sans  contredit  la  plus  remar- 
quable production  de  cet  auteur  {Mémoire  sur  l'hy- 
drocéphale aiguë  observée  chez  l'adulte ,  in 
Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xxi  et  xxii,  1830).  Les 
méningites  simples  y  sont  plus  nombreuses  que  celles 
produites  par  les  tubercules,  et  Dance  a  eu  tort  de 
les  réunir  dans  une  commune  description.  Son  ana- 
lyse des  symptômes ,  de  la  marche ,  et  des  causes ,  y 
est  présentée  avec  une  grande  clarté;  mais  l'auteur 
n'a  pas  saisi  la  vraie  cause  de  l'épanchement,  qu'il 
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rapporte  d'une  manière  trop  exclusive  à  rinflamma- 
tion.  MM.  Le  Diberder  et  Valleix  ont  confirmé  par 
leurs  recherches  ce  que  Dance  avait  déjà  établi  (Essai 
sur  Vaffect.  tuberc.  aiguë  de  la  pic-mère,  dissert, 
inaug.,  in-4°;  Paris,  1837.  Valleix,  De  la  Mé- 
ningite tuberc.  chez  l'adulte ,  in  Archiv.  géiiér. 
de  méd.^t.  i,  1838). 

Tubercules  des  méninges  spinales.  —  Il  nous 
serait  impossible  de  présenter  même  une  histoire  som- 
maire de  la  tuberculisatioa  des  membranes  de  la 
moelle  épinière.  Le  tubercule  peut  se  déposer  dans 
l'enveloppe  fibreuse  qui  double  le  canal  osseux  lorsque 
les  vertèbres  sont  affectées  d'une  carie  scrofuieufe, 
ou  plutôt  quand  le  tubercule  s'est  déposé  dans  la  sub- 
.stance  des  vertèbres,  et  qu'elle  a  fait  irruption  dans 
la  membrane  d'enveloppe  de  la  moelle.  Les  sym- 
ptômes que  Ton  observe  en  pareil  cas  sont  ceux  de 


la  carie  scrofuleuse  et  du  mal  vertébral  de  Pott.  Quant 
aux  tubercules  qui  siègent  dans  la  pie-mère  rachi- 
dienne ,  ils  sont  assez  rares  pour  que  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  de  l'enfance  aient  renoncé 
à  offrir  la  description  de  la  méningite  spinale  tuber- 
culeuse. M.  Papavoine  en  a  recueilli  un  exemple  (03- 
serçation  d'arachnitis  tubercuL,  in  Journal  heb- 
domadaire, t.  VI,  p.  113 ,  ann.  1830).  MM,  Rilliet 
et  Barthez  un  autre  (ouvr.  cit.,  t.  ni,  p.  469). 
M.  Galmeil  dit  qu'on  ignore  à  peu  près  à  quels  signes 
on  pourrait  reconnaître  la  présence  d'une  masse  tu- 
berculeuse qui  aurait  son  siège  à  la  surface  de  la 
moelle  épinière;  des  accès  convulsifs  et  épilepti- 
formes,  des  symptômes  de  paralysie  avec  ou  sans 
contracture,  sont  trop  vagues  pour  que  l'on  puisse 
diagnostiquer  la  maladie  (art.  Moelle  épimère,  dic- 
tionnaire de  méd.,  2^  édit.,  p.  90  ). 
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